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1 Einleitung 

Der 21. März steht seit dem Jahr 2012, mit Anerkennung der Vereinten Nationen, für 

den Welt-Down-Syndrom-Tag (WDSD). Das öffentliche Bewusstsein soll sich an die-

sem Tag durch weltweite Veranstaltungen auf unsere Mitmenschen richten, deren 

21. Chromosom dreifach vorliegt. 

Die Integration von Menschen mit Trisomie 21 (auch Down-Syndrom (DS) genannt) 

in einen „geregelten Alltag“ hat sich in den vergangenen Jahrzehnten verbessert. Ein 

Großteil der Erwachsenen mit DS ist berufstätig. Sie arbeiten entweder in Werkstät-

ten für Menschen mit Behinderung, in integrativen Einrichtungen oder immer häufiger 

auch auf dem freien Arbeitsmarkt (Pueschel 1995). Die Lebenserwartung der Men-

schen mit DS ist dank der Fortschritte im medizinischen Interventions- und Therapie-

bereich in den vergangenen Jahrzehnten stark angestiegen (de Graaf, Buckley et al. 

2017). Dies zeigt sich in einem exponentiellen Anstieg seit 1900, wodurch sich die 

Lebenserwartung der Menschen mit DS den Erwartungen der Gesamtbevölkerung 

annähert (Bittles and Glasson 2004). Folglich werden mehr altersbedingte Erkran-

kungen auftreten, welche ein Umdenken in der Gesundheitsvorsorge und dem 

Unterstützungsbedarf erfordern. 

Neben allgemein gesundheitlichen Erkrankungen wie z.B. angeborenen Herzfehlern, 

gastrointestinalen Störungen, Autoimmunschwächen und Hauterkrankungen, treten 

bei Menschen mit DS häufig auch orale Gesundheitsprobleme auf. Zu diesen zählen 

vor allem parodontale Erkrankungen, Malokklusionen, Mundatmung, verspäteter 

Zahndurchbruch, Hypodontie, Bruxismus und fehlende Zahnanlagen (Desai 1997). 

Malokklusionen führen je nach Ausprägungsgrad zu Schwierigkeiten beim Sprechen, 

Kauen und Schlucken (Castillo Morales, Brondo et al. 1991). Darunter kann auch die 

Einbindung in das soziale Arbeits- und Wohnumfeld leiden. Daher sollten Zahn- und 

Kieferfehlstellungen möglichst früh festgestellt und korrigiert werden. Aufgrund man-

gelnder Compliance während der Pubertät, kann ein Therapiebeginn auch erst im 

jungen Erwachsenenalter indiziert sein. 

Die Zahn- und Kieferformanomalien und auch die orofazialen Pathologien bei Kin-

dern mit DS wurden bereits in vielen weltweiten Studien untersucht (Castillo Morales, 

Brondo et al. 1991, Oliveira, Paiva et al. 2008, Bauer, Evans et al. 2012). Die Studien 

belegen einheitlich, dass in diesem Patientenkollektiv häufig Fehlstellungen der Zäh-

ne auftreten, die meist durch ein interdisziplinäres Therapiekonzept behandelt wer-
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den müssen. Klinische Studien mit Angaben zum Zahn- und Kieferstatus bei Er-

wachsenen mit DS gibt es jedoch nur wenige. Es liegen einige Studiendaten aus an-

deren Kulturkreisen vor, wie z.B. Kroatien, Griechenland, Nigeria oder Indien 

(Mestrovic, Rajic et al. 1998, Sakellari, Arapostathis et al. 2005, Oredugba 2007, 

Shukla, Bablani et al. 2014). Die Anzahl der untersuchten Patienten ist hier jedoch oft 

gering (N ≤ 100). In der Regel werden Kinder und Erwachsene zusammengefasst 

untersucht. Darüber hinaus findet häufig keine Unterscheidung zwischen Probanden 

mit DS und Studienteilnehmern mit anderen Behinderungen oder syndromalen Ent-

wicklungsstörungen statt. 

In dieser Arbeit sollen Zahnstatus und Zahnfehlstellungen bei erwachsenen Patien-

ten mit Trisomie 21 untersucht werden. Die Ergebnisse werden im Anschluss mit Da-

ten der Gesamtbevölkerung und bereits veröffentlichten Studien mit gleichem Patien-

tenkollektiv verglichen. Perspektivisch soll mit Hilfe der in dieser Arbeit erzielten Er-

gebnisse die Einschätzung des kieferorthopädischen Behandlungsbedarfes zielge-

richteter erfolgen können. 
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2 Literaturdiskussion 

2.1 Trisomie 21 

Trisomie 21 ist eine chromosomale Anomalie. Das 21. Chromosom liegt hier dreifach 

vor. Dabei handelt es sich um eine der häufigsten numerischen Chromosomenano-

malien, welche mit einer Wahrscheinlichkeit von 1 zu 700 Lebendgeburten auftritt 

(Gortner, Meyer et al. 2012). Mit steigendem Alter der Mutter wächst das Risiko für 

ein Kind mit dieser Chromosomenanomalie. Bei Frauen mit einem Alter unter 30 Jah-

ren liegt die Wahrscheinlichkeit bei weniger als 1 zu 1000 Lebendgeburten und im 

Alter zwischen 30 und 34 Jahren bei 1 bis 2 je 1000. Die Prävalenz steigt bei den 35 

bis 39- Jährigen auf 2 bis 10 je 1000 und bei den 40 bis 44- Jährigen auf 10 bis 20 je 

1000 Lebendgeburten (Gortner, Meyer et al. 2012). Nachdem es 1958 dem briti-

schen Gynäkologen Ian Donald erstmals gelang ein ungeborenes Kind 

sonographisch darzustellen, etablierte sich die invasive und nicht-invasive Pränatal-

diagnostik (Donald, Macvicar et al. 1958). Während es vor dieser Zeit als schicksal-

haft galt, ein Kind mit Trisomie 21 zu gebären, änderte die neue Diagnostik das ge-

sellschaftliche Umdenken (Tamm 1994). Seitdem darf bei nachgewiesenem Ver-

dacht auf Trisomie 21 ein Schwangerschaftsabbruch durchgeführt werden (Baldus 

2006). Mit der Einführung invasiver Untersuchungsmethoden in den 1970er Jahren 

stiegen die elektiven Schwangerschaftsabbrüche stetig an (de Graaf, Buckley et al. 

2015). Welche Auswirkungen die Pränataldiagnostik und das steigende Alter der 

Erstgebärenden Frauen auf die Lebendgeburtraten der Kinder mit DS in der ameri-

kanischen Bevölkerung in den vergangenen Jahrzehnten hatten, haben de Graaf und 

Kollegen untersucht (de Graaf, Buckley et al. 2015). Sie stellten fest, dass in den 

USA die Zahl der Schwangerschaften mit DS ähnlich stark anstiegen wie die DS-

bedingten Schwangerschaftsabbrüche, sodass letztlich die Lebendgeburtenraten von 

1974 bis 2010 relativ konstant blieben. In den Niederlanden wurde festgestellt, dass 

der Einfluss der gesetzlich vorgeschriebenen Aufklärung von Schwangeren über 

Pränataldiagnostik im Jahr 2004 und der Beginn eines nationalen Screening Pro-

gramms 2007 die Lebendgeburtraten mit DS sinken ließen (de Graaf, Engelen et al. 

2017). Eltern mit DS-Kindern werden in ihrem direkten und indirekten sozialen Um-

feld häufig mit der Fragen konfrontiert und gleichermaßen stigmatisiert, warum keine 

pränatale Vorsorge getroffen wurde (Baldus 2006). In Deutschland gibt es im vorge-

burtlichen Ablauf klare Regeln wie sich Arzt und Patientin verhalten sollen, wenn der 

Verdacht für ein ungeborenes Kind mit Trisomie 21 besteht. 
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Das deutsche Bürgerliche Gesetzbuch (BGB) regelt unter § 630a den Behandlungs-

vertrag zwischen Arzt und Patient (§ 630a Absatz 1 BGB). Hieraus und auch aus 

dem „Leitlinienprogramm der Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshil-

fe e.V. (DGGG)“ ergibt sich die Pflicht des Arztes, die Behandlung nach den aner-

kannten Standards durchzuführen und bei auffälligen Ergebnissen die Patientin um-

fangreich aufzuklären (Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e.V. 

and Arbeitsgemeinschaft Medizinrecht 2010). Laut § 218a des Strafgesetzbuches 

(StGB) bietet sich dadurch der Mutter die Möglichkeit das ungeborene Kind mit posi-

tivem Testergebnis bis zur zweiundzwanzigsten Schwangerschaftswoche (SSW) zu 

abortieren (§ 218a Absatz 4 Satz 1 StGB). Zu den mittlerweile weit verbreiteten nicht-

invasiven pränatalen Diagnoseverfahren zählen neben der Sonographie (gesetzlich 

Versicherte erhalten drei Aufnahmen, mit Zuzahlung auch 3- und 4- dimensional) 

auch die Nackentransparenz- und Nasenbeinmessung. Im Rahmen des Erstsemes-

terscreenings (ETS) wird in Deutschland die Nackentransparenzmessung, auch Na-

ckendichtemessung genannt, in Verbindung mit der Bestimmung von zwei biochemi-

schen Laborwerten aus dem mütterlichen Blutserum zwischen der 11. und 14. 

Schwangerschaftswoche (SSW) durchgeführt. Das Ergebnis dieses Suchtests be-

rechnet die Wahrscheinlichkeit einer Trisomie 13, 18 oder 21. Seit 2012 gibt es die 

Möglichkeit eines molekulargenetischen Bluttests, der ab der 12. SSW durchgeführt 

werden kann. Die Kosten in Höhe von etwa 1200 Euro müssen jedoch von den wer-

denden Eltern bei Inanspruchnahme privat gezahlt werden (Schindele 2012). Die 

invasiven Methoden wie die Chorionzottenbiopsie (die Gewebeentnahme kann vagi-

nal oder durch die Bauchdecke zwischen der 10. und 13. SSW vorgenommen wer-

den), die Fruchtwasseruntersuchung, auch Amniozentese (Nadelpunktion durch die 

Bauchdecke zwischen der 14. und 18. SSW) oder die Nabelschnurpunktion (kindlich 

gewonnenes Blut durch die Bauchdecke der Mutter ab der 17. SSW) treten aufgrund 

der Fehlgeburtenrate von bis zu 2% immer weiter in den Hintergrund (Baldus 2006, 

Schindele 2012). Jedes Land wird durch kulturelle, religiöse und politische Einstel-

lungen unterschiedlich geprägt und reguliert, sodass die Häufigkeit der DS-bedingten 

Schwangerschaftsabbrüche zum Teil deutlich variiert (siehe Tabelle 1). In Deutsch-

land beträgt die Rate des elektiven Schwangerschaftsabbruchs nach positivem Test-

ergebnis für DS 68% (Weichert, Braun et al. 2017). 
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Hierbei sollte berücksichtigt werden, dass sich nicht alle Paare für die Durchführung 

einer pränatalen Diagnostik entschließen. Zum einen kann jeder laut 

Gendiagnostikgesetz das Recht auf Nichtwissen in Anspruch nehmen (§8 sowie §10 

S. 2 GenDG) und zum anderen lehnen manche Paare die Diagnostik aus ethischen, 

religiösen oder finanziellen Gründen ab. 

Tabelle 1: Häufigkeit der DS-bedingten Schwangerschaftsabbrüche weltweit 

Autoren (Jahr) Land Prävalenz 

de Graaf, Buckley et al. (2015) Niederlande 30% 

de Graaf, Haveman et al. (2011) USA 35% 

Morris and Alberman (2009) Großbritannien 48% 

Bittles, Bower et al. (2007) Australien 59% 

Weichert, Braun et al. (2017) Deutschland 68% 

 

2.1.1 Definition 

Die erste phänotypische Beschreibung von Trisomie 21 wurde 1838 von dem Psy-

chiater Jean Étienne Esquirol verfasst. Acht Jahre später veröffentlichte Édouard 

Séguin eine Abschrift zur „Erziehung von Idioten“, in der eine ausführliche Beschrei-

bung von Trisomie 21 vorkommt, damals noch unter dem Begriff „idiotie furfuracée“ 

(französisch: wütende Idiotie) (Megarbane, Ravel et al. 2009). Der britische Arzt und 

Apotheker John Langdon Down, Namensgeber dieser Chromosomenanomalie veröf-

fentlichte 1866 einen Artikel, der einige Charakteristika dieser Personengruppe be-

schrieb (Down 1866). Er gab an, dass bei mehr als 10% der Patienten, die er durch 

seine Tätigkeiten im Earlswood Asylum in Redhill (Vereinigtes Königreich) und einer 

ambulanten Krankenhausabteilung zu Gesicht bekam, die Merkmale der „Schwach-

sinnigen des mongolischen Typs“ beschrieben werden konnten. Dazu zählten ein 

flacher und breiter Schädel, runde Wangen, schräg verlaufende Augen und eine 

schmale Lidspalte. Die Lippen beschrieb er als „groß, dick, mit querverlaufenden Fis-

suren“ und die Zunge war „lang, dick und angeraut“ (Down 1866). Der französische 

Kinderarzt Jérôme Lejeune und seine Kollegen entdeckten 1959 die Ursache der 

physischen und mentalen Einschränkungen, das dreifache Vorliegen des 21. Chro-

mosoms (Lejeune, Gautier et al. 1959). In mehr als 90% der Fälle von DS handelt es 

sich um eine freie Trisomie 21. Hierbei beträgt die Chromosomenzahl 47 statt 46, da 

das Chromosom 21 dreifach vorliegt. 
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Ursächlich ist ein Teilungsfehler während der Meiose (Non-Disjunction), der Reifetei-

lung der Keimzellen. Dabei weist eine Keimzelle den doppelten Chromosomensatz 

auf, sodass nach dem Verbinden mit der entsprechenden väterlichen bzw. mütterli-

chen Keimzelle insgesamt 47 statt 46 Chromosomen vorliegen. Bei ca. 5% der Men-

schen mit DS liegt eine Translokationstrisomie 21 vor. Neben den beiden freien 

Chromosomen 21 verschmilzt das dritte mit einem anderen akrozentrischen Chro-

mosom (zentrische Fusion mit Chromosom 13, 14, 15 oder 22 möglich), sodass es 

insgesamt nur 46 Chromosomen gibt. In 2% der Fälle tritt eine Mosaiktrisomie 21 auf. 

Dabei haben manche Zellen 47 Chromosomen, während andere einen normalen 

Chromosomenbefund mit 46 aufweisen (Gortner, Meyer et al. 2012). 

 

2.1.2 Allgemeinmedizinische Anomalien bei Trisomie 21 

Kardiovaskuläre Erkrankungen 

Angeborene Herzfehler treten bei Kindern mit DS in fast der Hälfte aller Fälle auf. Die 

Prävalenz liegt zwischen 40% und 58% (Rowe and Uchida 1961, de Rubens 

Figueroa, del Pozzo Magana et al. 2003)). Die häufigsten Fehlbildungen sind 

atrioventrikuläre Septumdefekte (AVSD) und Ventrikelseptumdefekte (VSD) (Rowe 

and Uchida 1961, Freeman, Taft et al. 1998, de Rubens Figueroa, del Pozzo 

Magana et al. 2003). Um funktionelle und strukturelle Störungen am Herzen auszu-

schließen, wird bei Säuglingen mit DS nach der Geburt routinemäßig eine echokar-

diografische Untersuchung durchgeführt (AWMF S2k-Leitlinie, Deutsche Gesellschaft 

für Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) et al. 2016). Bei positiven Befunden, die ope-

rativ zu behandeln sind, erfolgt in der Regel der Eingriff im frühen Kleinkindalter. 

Herzerkrankungen treten bei 41% der Erwachsenen mit DS auf. Dabei leiden 14% an 

einem Mitralklappenprolaps und 6% an einer Aorteninsuffizienz (Goldhaber, Rubin et 

al. 1986). Eine antibiotische Endokarditisprophylaxe vor zahnärztlichen Eingriffen 

wird in aktuellen Leitlinien nur bei Hochrisikopatienten empfohlen (Naber, Al-Nawas 

et al. 2007, Knirsch, Mackenzie et al. 2014). In Tabelle 2 sind die Indikationen einer 

solchen prophylaktischen Therapiemaßnahme aufgelistet. 
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Tabelle 2: Indikationen der medikamentösen Endokarditisprophylaxe  
bei zahnärztlichen Eingriffen (Naber, Al-Nawas et al. 2007) 

 

Einschränkungen des Bewegungsapparates 

Eine atlantoaxiale Instabilität (AAI) betrifft den ersten und zweiten Halswirbel (Atlas 

und Axis) und tritt bei 10-30% der Menschen mit DS auf (Alvarez and Rubin 1986, 

Pueschel and Scola 1987, Cohen 1998). Die AAI verläuft in der Regel asympto-

matisch. In 1-2% der Fälle kommt es zu neurologischen Auffälligkeiten (Pueschel, 

Herndon et al. 1984, Alvarez and Rubin 1986, Taggard, Menezes et al. 2000). Durch 

eine minimale Subluxation des Gelenkes zwischen Atlas und Axis, kann es zu einer 

Kompression des Rückenmarks kommen (Matsunaga, Imakiire et al. 2007). Infolge-

dessen können neurologische Symptome wie starke Nackenschmerzen, Kopfschief-

haltung (Torticollis), Gangunsicherheiten, Koordinationsstörungen, Hyperreflexie, 

Änderung des Muskeltonus oder auch Veränderung der Blasen- und Mastdarmkon-

trolle auftreten (Pueschel, Scola et al. 1981, AWMF S2k-Leitlinie, Deutsche 

Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) et al. 2016). Zur eindeutigen 

Diagnose und Behandlung der in der Folge von AAI auftretenden Beschwerden sind 

in der Regel eine neurochirurgische Therapie und entsprechende Operationen not-

wendig. Vor einer zahnärztlichen Behandlung ist es daher ratsam abzuklären, ob bei 

dem Patienten eine AAI vorliegt. Extreme Kopfpositionen (starke Flexion oder Exten-

sion) sowie ruckartige Bewegungen des Kopfes während der Behandlung sollten 

vermieden werden (Desai 1997, AWMF S2k-Leitlinie, Deutsche Gesellschaft für 

Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) et al. 2016). 

 

Patienten mit rekonstruierten Klappen unter Verwendung von alloprothetischem Material in den ersten 

6 Monaten nach der Operation 

Patienten mit überstandener Endokarditis 

Patienten mit angeborenem Herzfehler 

- Zyanotische Herzfehler, die nicht oder palliativ mit systemisch-pulmonalem Shunt operiert sind 

- Operierte Herzfehler mit Implantation von Conduits (mit oder ohne Klappe) oder residuellen 

Defekten, d.h. turbulenter Blutströmung im Bereich des prothetischen Materials 

Alle operativ oder interventionell unter Verwendung von prothetischem Material behandelten Herzfehler 

in den ersten 6 Monaten nach Operation 

Herztransplantierte Patienten , die eine kardiale Valvulopathie entwickeln 
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Hämatopathische Erkrankungen (Leukämie, Onkologie) 

Die Wahrscheinlichkeit einer Leukämieerkrankung ist bei Kindern mit DS höher im 

Vergleich zu Kindern ohne die Chromosomenanomalie und betrifft jedes hundertste 

Kind (AWMF S2k-Leitlinie, Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin 

(DGKJ) et al. 2016). Im Alter unter 5 Jahren liegt ein 100-fach höheres Risiko vor an 

einer akuten myeloischen Leukämie (AML) zu erkranken (Creutzig, Ritter et al. 

1996). Die akute lymphoblastische Leukämie (ALL) tritt im Vergleich zur akuten 

myeloischen Leukämie (AML) mit 1,2 zu 1 etwas häufiger auf. Das Verhältnis bei 

Kindern ohne DS liegt bei 4:1, sodass die ALL bei Kindern mit DS im Vergleich dop-

pelt so häufig auftritt (AWMF S2k-Leitlinie, Deutsche Gesellschaft für Kinder- und 

Jugendmedizin (DGKJ) et al. 2016). Das zahnmedizinische Fachpersonal sollte bei 

Kindern mit DS plötzliche Schleimhautblutungen oder anhaltende Wunden erkennen, 

nach Hinweisen aus der Anamnese suchen und gegebenenfalls den Hausarzt kon-

sultieren (Desai 1997). Erwachsene sind hingegen seltener von Leukämie betroffen. 

Im Patientenkollektiv einer dänischen Studie mit 2814 Teilnehmern konnten keine 

leukämischen Erkrankungen bei den über 29- Jährigen entdeckt werden (Hasle, 

Clemmensen et al. 2000). 

Solide Tumore werden ebenfalls seltener diagnostiziert. Zum einen lässt sich dies 

zurückführen auf die geringere Aussetzung exogener Noxen (berufsbedingte Luftbe-

lastung, Alkohol, Tabak, UV-Strahlung) und zum anderen sehen Wissenschaftler ei-

nen genetischen Vorteil im dritten Chromosom 21 (Hasle, Clemmensen et al. 2000). 

Das Gen für die Entstehung des Enzyms Superoxiddismutase, welches zur Bekämp-

fung freier Radikale dient, ist auf dem Abschnitt 21q22 lokalisiert. Dadurch ist die Ak-

tivität dieses Enzyms bei Menschen mit DS um 50% gesteigert (De La Torre, Casado 

et al. 1996). 
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Psychische Erkrankungen (Morbus Alzheimer, Depressionen) 

Morbus Alzheimer ist eine neurodegenerative Erkrankung und gehört mit rund 60% 

zur häufigsten Form von Demenz (Bundesministerium für Familie 2018). Zurzeit sind 

in Deutschland ca. 1,7 Millionen Menschen von Demenz betroffen. Die meisten Er-

krankungen treten ab dem 65. Lebensjahr auf und steigen von 1,6% der 65-69 Jähri-

gen auf 26,1% der 85-89 Jährigen (Bundesministerium für Familie 2018). Studien 

zeigen, dass Alzheimer und andere Demenzformen bei Erwachsenen mit DS häufi-

ger und auch früher diagnostiziert werden (De La Torre, Casado et al. 1996, Capone 

2001, Stancliffe, Lakin et al. 2012). Stancliffe et al. konnten mit ihrer Studie nachwei-

sen, dass die Alzheimer Inzidenz der Teilnehmer ab 40 Jahren signifikant anstieg (p 

< .001, OR=6.40). In der Gruppe der über 60- Jährigen lag eine Prävalenz von 

16,1% vor (Stancliffe, Lakin et al. 2012). Menschen, die unter Demenz leiden, sind 

mit dem Fortschreiten ihrer Erkrankung auf mehr Unterstützung ihres Umfeldes an-

gewiesen. Um eine gute Mundhygiene zu gewährleisten, sollten bei diesen Patienten 

in regelmäßigen Abständen zahnärztliche Kontrollen und gegebenenfalls Zahnreini-

gungen durchgeführt werden. 

Einige Erwachsene und auch Jugendliche mit DS leiden an Depressionen. Dabei 

handelt es sich um primär affektive Störungen, die mit desinteressierter, trauriger und 

depressiver Stimmung einhergehen können (McGuire and Chicoine 2008). McGuire 

und seine Kollegen gaben an, dass circa ein Fünftel der Patienten, die sich in ihrer 

„Ambulanz für Erwachsene mit Down-Syndrom im Lutheran-Krankenhaus von Park 

Ridge, Illinois“ vorstellten, diese psychischen Auffälligkeiten aufwiesen. Ursächlich 

sind dafür meist sehr komplexe Zusammenhänge, weshalb jeder Betroffenen indivi-

duell betrachtet und dementsprechend behandelt werden sollte. Bei einigen Perso-

nen liegt die Ursache wahrscheinlich in einer geringeren Konzentration der Neuro-

transmitter (Noradrenalin, Serotonin und Dopamin) im Gehirn (McGuire and Chicoine 

2008). Stress und Angststörungen stehen oft in Verbindung mit der Entstehung einer 

Depression. Daher sollte eine gute Vertrauensbasis zwischen dem Behandelnden 

und seinem Patienten bestehen. 
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Neurologische Erkrankungen (Audiologie, Phoniatrie, Epilepsie) 

Im otorhinologischen Bereich treten bei Menschen mit DS vermehrt Beschwerden 

auf, welche sich unter anderem als rezidivierende Infekte der oberen Atemwege äu-

ßern. Vor allem otologische Erkrankungen im Kindesalter können dazu führen, dass 

Sprachentwicklung und Intellekt beeinträchtigt werden (Holm and Kunze 1969, 

AWMF S2k-Leitlinie, Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) 

et al. 2016). 50 bis 75% aller Kinder mit DS sind von einer Form der Hörminderung 

betroffen (Fiske and Shafik 2001, Hildmann, Hildmann et al. 2002, AWMF S2k-

Leitlinie, Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) et al. 2016). 

Wohingegen lediglich 10-30% der 2- bis 3- jährigen Kinder ohne DS unter einer 

Hörminderung leiden (Lous, Burton et al. 2005). Diese Sinneseinschränkung kann zu 

einer verspäteten und reduzierten Sprachkompetenz führen (Hildmann, Hildmann et 

al. 2002). Auch im Erwachsenenalter treten Höreinschränkungen bei Patienten mit 

DS gehäuft auf (Stancliffe, Lakin et al. 2012). Die Anzahl der Betroffenen steigt mit 

dem Alter signifikant an und tritt insgesamt häufiger im Vergleich zu gesunden Kont-

rollgruppen auf, wie Stancliffe at al. zeigen konnten (7,7-14,3% im Vergleich zu 5,0-

10,7%). Bei über zwei Dritteln aller verzeichneten Hörminderungen handelt es sich 

um Schallleitungsstörungen. Diese lassen sich auf die anatomische Besonderheit 

von unterentwickeltem Mittelgesicht und verengter Ohrtrompete (Eustachische Röh-

re) zurückführen (Hildmann, Hildmann et al. 2002, Hess, Rosanowski et al. 2006). 

Shott et al. gehen davon aus, dass aufgrund der allgemeinen hypotonen Muskulatur 

der Musculus tensor veli palatini die Regulierung der Eustachischen Röhre nur un-

genügend ausgeführt wird (Shott 2006). Durch die eingeschränkte Belüftungsfunktion 

kommt es hier zur Resorption von Luft, welche einen Unterdruck im Ohr versursacht. 

Dieser sorgt für eine Ansammlung von Gewebsflüssigkeit im Mittelohr und führt somit 

zu einer akuten Otitis media (Mittelohrentzündung). Bei wiederkehrenden Entzün-

dungen entsteht eine chronische Otitis media, die letztlich zur Schwerhörigkeit führen 

kann (Strome 1981). Die Sprachentwicklung und Artikulationsdeutlichkeit kann mit 

einem orofazialen Konzept im frühen Kleinkindalter positiv beeinflusst werden, wie 

mehrere Studien zeigen konnten (Hohoff and Ehmer 1997, Backman, Grever-

Sjolander et al. 2007) (dazu mehr unter 2.1.3). Mit steigendem Alter, vor allem zwi-

schen dem 4. und 16. Lebensjahr, verbessert sich die Sprachverständlichkeit der 

Menschen mit DS deutlich (Wild, Vorperian et al. 2018). In der Studie von Wild et al. 

erzielten dabei die weiblichen Teilnehmerinnen bessere Ergebnisse bezüglich der 

Sprachverständlichkeit als die männlichen. 
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Epilepsie ist die häufigste chronische Erkrankung des zentralen Nervensystems, die 

in jedem Lebensalter auftreten kann. In Deutschland sind ca. 0,6% der Bevölkerung 

davon betroffen. In den ersten zwei Lebensjahrzehnten treten circa zwei Drittel aller 

Epilepsien auf und kommen dann erst wieder nach dem 60. Lebensjahr gehäufter vor 

(Deutsche Epilepsie Vereinigung 2018). Einige Studien mit DS Teilnehmern zeigten, 

dass im Kindesalter 3% bis 9% der Untersuchten Epilepsien aufwiesen. Erwachsene 

waren mit ca. 19% deutlich häufiger von dieser neurologischen Erkrankung betroffen 

(Henderson, Lynch et al. 2007, Carfi, Antocicco et al. 2014). Für zahnärztliche Be-

handlungen sollte daher vorab geklärt sein, wie regelmäßig es zu epileptischen An-

fällen kommt. Gegebenenfalls sollten Eingriffe unter Narkose stattfinden. 

 

 

Atemwegserkrankungen und geschwächtes Immunsystem 

Vor allem bei Kindern mit DS besteht ein erhöhtes Risiko für Atemwegsinfektionen. 

Verursacht wird dies durch ein beeinträchtigtes Immunsystem und durch 

anatomischen Entwicklungsstörungen der oberen Luftwege (Bloemers, Broers et al. 

2010, Watts and Vyas 2013). Aufgrund des häufig unterentwickelten Mittelgesichtes 

(Mikrognathie) sind die Nasennebenhöhlen und Tuba auditiva kleiner. Dies 

begünstigt Flüssigkeitsansammlungen im Mittelohr, welche zu rezidivierenden 

Otitides mediae führen (Shott 2006, AWMF S2k-Leitlinie, Deutsche Gesellschaft für 

Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) et al. 2016). Außerdem weisen Menschen mit 

DS Auffälligkeiten des Immunsystems auf (Bloemers, Broers et al. 2010). Ein 

weiterer immunsupprimierender Faktor ist die Mundatmung (näheres unter 2.1.3), 

welche Infekte des Mund- und Rachenraumes fördert und somit zu einer Hyperplasie 

des Waldeyer’schen Rachenrings führen kann (Korbmacher, Limbrock et al. 2004). 
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Endokrinologische Erkrankungen 

Häufig kommt es bei Menschen mit DS zu Schilddrüsenerkrankungen in Form von 

angeborener Hypothyreose, subklinischer Hypothyreose oder autoimmuner Schild-

drüsenerkrankung (Hashimoto und Morbus Basedow) (Whooten, Schmitt et al. 

2018). Viele Betroffene entwickeln diese Stoffwechselstörungen schon in jungen Jah-

ren, was in der Literatur mit Angaben zwischen 33-50% beschrieben wird (Karlsson, 

Gustafsson et al. 1998, Jimenez-Lopez, Arias et al. 2001, van Trotsenburg, Vulsma 

et al. 2005). Eine aktuelle Studie zeigt jedoch, dass circa ein Fünftel der Betroffenen 

unerkannt an einer Hypothyreose leiden. Dies betrifft vor allem Teilnehmer über dem 

21. Lebensjahr (Lavigne, Sharr et al. 2017). Eine frühe Thyroxin Behandlung von 

Kleinkindern mit DS mit leichter Hypothyreose hat einen signifikant positiven Einfluss 

auf deren Entwicklung und Wachstum gezeigt (van Trotsenburg, Vulsma et al. 2005). 

Der Zusammenhang zwischen einer nicht behandelten Hypothyreose und der Zahn-

entwicklung wird im Abschnitt 2.1.4 genauer beschrieben. 

In einer populationsbasierten Studie aus Dänemark konnte nachgewiesen werden, 

dass Diabetes mellitus Typ 1 viermal so häufig bei Patienten mit DS auftrat (0,7% 

(95% CI 0,6-1,36)), als es der Vergleich zur Gesamtbevölkerung zeigte (0,17% (95% 

CI 0,16-0,18)) (Bergholdt, Eising et al. 2006). Die genauen Ursachen konnten an-

hand der Ergebnisse bisher noch nicht wissenschaftlich belegt werden. Die Forscher 

vermuten jedoch, dass eine Codierung auf Chromosom 21 ursächlich für Diabetes 

Typ 1 sein könnte, sodass beim dreifachen Vorliegen dessen das Risiko steigt 

(Bergholdt, Eising et al. 2006). Alle Patienten, die an einer Form von Diabetes melli-

tus erkrankt sind, weisen häufiger Parodontalerkrankungen und orale Ulzerationen 

auf (Weber 2010). Des Weiteren neigen sie zu Wundheilungsstörungen, Infektionen 

und können bei einem schlecht eingestellten Blutzuckerwert in ein Koma diabeticum 

entgleisen. Daher gilt für den Zahnarzt, dass bei insulinpflichtigen Patienten Rück-

sprache mit dem behandelnden Arzt erfolgen sollte. Liegt eine orale Infektion vor, 

kann dies gegebenenfalls eine Erhöhung der Insulindosis erfordern. Bei Patienten 

mit oraler Antidiabetikumeinnahme muss der Zahnarzt an die mögliche Wechselwir-

kung mit Acetylsalicylsäure, nichtsteroidalen Antiphlogistika oder Tetrazyklinen den-

ken und dies im Therapieplan berücksichtigen (Weber 2010). 
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2.1.3 Orale Anomalien 

Zunge 

Die Mund- und Gesichtsmuskulatur bei Menschen mit DS ist in der Regel hypoton, 

hierbei sind vor allem Zunge und Lippen betroffen (Faulks, Collado et al. 2008). Eine 

im Vergleich zur Mundhöhle große Zunge tritt in Form der relativen Makroglossie auf. 

Im Gegensatz zu Beschreibungen älterer Literaturquellen bedeutet dies jedoch keine 

tatsächliche Vergrößerung der Zunge (Guimaraes, Donnelly et al. 2008). Die relativ 

große, hypotone Zunge führt häufig zu einer geöffneten Mundhaltung. Dies wird 

durch eine Vorverlagerung (Protrusion) der Zunge verursacht, welche sich auf die 

untere Zahnreihe bzw. Unterlippe legt (Castillo Morales, Brondo et al. 1991). Bleibt 

diese Zungenhaltung nach dem Kleinkindalter weiterhin bestehen, kann sich ein vis-

zerales Schluckmuster manifestieren. Hierbei lagert sich die Zunge während des 

Schluckens zwischen die Zahnreihen, wodurch ein Druck gegen die Frontzähne er-

folgt. Dies kann zu einer Protrusion der oberen und unteren Frontzähne führen, einen 

offenen Biss hervorrufen sowie die Nahrungsaufnahme und Artikulation erschweren 

(Castillo Morales, Brondo et al. 1991, AWMF S2k-Leitlinie, Deutsche Gesellschaft für 

Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) et al. 2016). Die offene Mundhaltung und das 

viszerale Schluckmuster verhindern, dass sich der Oberkiefer entwicklungsgerecht 

vergrößert. Durch den fehlenden Zungendruck gegen den Gaumen während des 

Schluckaktes wird das Oberkieferwachstum ungenügend stimuliert. Der hieraus re-

sultierende unterentwickelte Oberkiefer geht oft mit einer persistierenden Mundat-

mung einher (Castillo Morales, Brondo et al. 1991). Seitliche Zahnimpressionen der 

Zungenränder oder landkartenartig angeordnete Zungenfurchen werden in diesem 

Patientenkollektiv ebenfalls regelmäßig beschrieben (Castillo Morales, Brondo et al. 

1991). Die Lingua plicata (Faltenzunge) kann in unterschiedlich starker Ausprägung 

vorkommen und geht häufig mit einer Lingua geographica (Landkartenzunge) einher 

(Langlais and Miller 1998). In den tiefen Furchen können sich Speisereste sammeln, 

die sich entzünden und daraufhin zu Halitosis (Mundgeruch) führen. Daher sollte re-

gelmäßig eine gründliche Zungenreinigung durchgeführt werden (Langlais and Miller 

1998). Einige Menschen mit DS weisen eine Zungendiastase auf. Beim aktiven Vor-

strecken der Zunge wölbt sich die Mittellinie nach vorne und es sind zwei seitliche 

Einkerbungen auf dem Zungenrücken zu erkennen (Castillo Morales, Brondo et al. 

1991). Bäckman et al. (2007) beobachteten dies bei 17 der 67 untersuchten Kinder 

mit DS in ihrer Studie (Backman, Grever-Sjolander et al. 2007).  
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Lippen 

Die Lippen zählen ebenfalls zur hypotonen Gesichtsmuskulatur. Bei Menschen mit 

DS sieht man häufig eine nach außen gestülpte Unterlippe, die im Vergleich zur 

hypotonen Oberlippe deutlich aktiver ist (Castillo Morales, Brondo et al. 1991). „Die 

Oberlippe ist dünn und schmal und wirkt mit ihrer Kontraktionskraft nach unten wie 

ein Schnürmechanismus auf den Oberkiefer“ (Castillo Morales, Brondo et al. 1991). 

Daraus folgt, dass es seltener zur Protrusion der OK Frontzähne kommt. Häufig ist 

zu beobachten, dass die hyperaktive Kinnmuskulatur während des Schluckens die 

Unterlippe anhebt. Zusätzlich kann diese auch in einigen Fällen hypertrophieren und 

sich weiter nach vorne stülpen, bis sie funktionslos wird. Trockene oder blutig einge-

rissene Lippen treten ebenso wie Mundwinkelrhagaden (Cheilitis angularis) auf. Die-

se werden durch Hypersalivation verursacht (Horbelt 2007, Asokan, Muthu et al. 

2008). Die Nahrungsaufnahme und die Artikulation können dadurch unterschiedlich 

stark eingeschränkt sein (Castillo Morales, Brondo et al. 1991). 

Gaumen 

Während der Gaumen schmal und klein gewachsen ist, erscheint die Raphe palatina 

(Verwachsungsnaht des Gaumens) eher breit (Castillo Morales, Brondo et al. 1991). 

Es entwickelt sich vermehrt ein Stufengaumen, bei dem das Gewebe der Gaumen-

schleimhaut hufeisenförmig hypertrophiert. Dadurch entsteht in der Mittellinie ein 

Spalt, in welchem sich Speisereste festsetzen können. In Folge dessen kommt es zu 

schweren Artikulationsstörungen mit nasaler Aussprache (Castillo Morales, Brondo et 

al. 1991). Des Weiteren können sich während der Embryogenese submuköse Ve-

lum- oder Gaumenspalten bilden (AWMF S2k-Leitlinie, Deutsche Gesellschaft für 

Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) et al. 2016). Diese entstehen polygenetisch 

multifaktoriell zwischen der fünften und zwölften Embryonalwoche, wenn die media-

nen und seitlichen Oberkieferwülste nicht miteinander verschmelzen. Etwa 30% der 

Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten weisen zusätzlich andere Geburtsdefek-

te auf (Al-Nawas, Wriedt et al. 2007). In der Gesamtbevölkerung kommen auf 1000 

Neugeborenen durchschnittlich etwa zwei Kinder mit einer Lippen- Kiefer- Gaumen-

spalte. Dabei sind Jungen mit 61% etwas häufiger betroffen als Mädchen (Jensen, 

Kreiborg et al. 1988). Kinder mit DS weisen vergleichsweise häufiger eine Spaltform 

auf. Eine Studie zeigte, dass bei 0,77% der Patienten mit DS eine submuköse Gau-

menspalte und bei 4,63% eine zerklüftete Uvula vorlag (Schendel and Gorlin 1974). 

Das genetische Ungleichgewicht dieser Embryonen scheint anfälliger für Umwelt-
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faktoren und exogene Noxen zu sein wie z.B. Rauchen, Benzodiazepine, orale 

Kortikosteroide und Antiepileptika (Schendel and Gorlin 1974, Al-Nawas, Wriedt et al. 

2007). Somit können während der Embryonalentwicklung vor allem an solch unbe-

ständigen Strukturen wie Gaumen oder Uvula Defekte auftreten. 

Castillo Morales® Konzept (Orofaziale Regulationstherapie) 

In den 1970er-Jahren entwickelte der Rehabilitationsmediziner Rudolfo Castillo Mo-

rales in Cordoba/ Argentinien eine neuromotorische Entwicklungstherapie (NET) so-

wie eine orofaziale Regulationstherapie (ORT) (Castillo Morales, Brondo et al. 1991). 

Körperlich beeinträchtigte Menschen sollten dadurch physiologische Bewegungs-

muster erlernen. Anfang der 1980er-Jahre wurde dieses neue Behandlungskonzept 

erstmalig im Kinderzentrum München angewandt (Limbrock 2018). Mittlerweile be-

schränkt sich die orofaziale Regulationstherapie nicht mehr nur auf den Kopf- und 

Mundbereich. Unter dem patentierten Begriff „Castillo Morales® Konzept“ wird es 

heute ganzheitlich angewendet (AWMF S2k-Leitlinie, Deutsche Gesellschaft für 

Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) et al. 2016). Dabei werden Einflüsse von Kör-

permotorik und -sensorik auf Mund- und Gesichtsbereich genutzt. Kinder, Jugendli-

che und Erwachsene mit sensomotorischen und orofazialen Störungen können mit 

diesem neurophysiologischen Behandlungskonzept therapiert werden. Es wurde 

festgestellt, dass sich Kinder mit Hypotonie des ganzen Körpers erst sehr spät auf-

richten. Da dies jedoch zum Erlernen von Kau- und Sprechbewegungen essenziell 

ist, versuchen Ergo- und Physiotherapeuten sowie die Eltern mit entsprechenden 

Übungen, Kinder möglichst früh zum Aufsitzen zu bewegen (Dehmel 2018). Orofa-

ziale Auffälligkeiten wie offen stehender Mund, hypotone und protrudierte Zunge, 

Speichelfluss, Trinkschwäche und Hypotonie von Lippen und Wangen können durch 

gezielte Stimulation der motorischen Zonen therapiert und verbessert werden. Bei 

ca. 5% der Kinder mit DS eignet sich zusätzlich die Therapie mit einer stimulierenden 

Gaumenplatte (AWMF S2k-Leitlinie, Deutsche Gesellschaft für Kinder- und 

Jugendmedizin (DGKJ) et al. 2016). Sie wird eingesetzt, wenn die manuellen Übun-

gen nicht zum Therapieerfolg führen. Die aktuelle Studienlage zeigt, dass die Thera-

pie einen signifikant positiven Einfluss vor allem auf den Mundschluss, die Zungen-

protrusion und die Sprachentwicklung hat (Hohoff and Ehmer 1997, Carlstedt, 

Henningsson et al. 2001, Korbmacher, Limbrock et al. 2004, Backman, Grever-

Sjolander et al. 2007). 
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Im Falle einer Zungendiastase sollte der Reizkörper der Gaumenstimulationsplatte 

queroval gestaltet werden, so dass nicht nur das Bindegewebe sondern vor allem die 

Muskulatur stimuliert wird. Die Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin 

empfiehlt bei auffälligen Mundfunktionen eine orofaziale und ganzkörperliche Thera-

pie. Je nach Ausprägung sollte eine Stimulationsplatte nach CM® verwendet werden 

(AWMF S2k-Leitlinie, Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) 

et al. 2016). Welche Langzeitauswirkungen die Therapie auf die Malokklusionen von 

Erwachsenen hat, ist aufgrund mangelnder Studienlage bisher nicht bekannt. 

 

2.1.4 Dentale Anomalien 

Mikrodontie 

Sowohl das Milchgebiss als auch die bleibende Dentition weisen bei Menschen mit 

DS bei bis zu 55% der Betroffenen eine Mikrodontie auf (Desai and Flanagan 1999). 

Die klinischen Zahnkronen sind im Vergleich zu Zähnen der Gesamtbevölkerung 

kleiner, konischer und kürzer. Lediglich die oberen ersten Molaren und die unteren 

Frontzähne können davon nicht betroffen sein (Stark 1982). Durch diese anatomi-

sche Gegebenheit kommt es häufig zum Lückenstand, was eine bessere Reinigung 

der Zähne zulässt und somit kein höheres Aufkommen von Karies verursacht. 

Hypo- und Oligodontie 

Die Häufigkeit einer angeborenen Hypodontie (Nichtanlage von Zähnen) ist bei DS 

im Vergleich zur Gesamtbevölkerung um ein zehnfaches erhöht (Russell and Kjaer 

1995). Dabei liegt die Prävalenz von Nichtanlagen bei DS zwischen 30 bis 60% (sie-

he Tabelle 3). Die dritten Molaren sowie das Vorliegen einer Oligodontie (das Fehlen 

von mehr als 5 Zähnen) wurden in den Studien immer ausgeschlossen. Signifikante 

Werte wurden ermittelt beim Betrachten von Hypodontie in Korrelation zu Hypothy-

reose und angeborenem Herzfehler (Reuland-Bosma, Reuland et al. 2010). Reuland-

Bosma und Kollegen stellten fest, dass bei Patienten mit Schilddrüsendysfunktionen 

mehr Zahnaplasien vorlagen, wohingegen bei den Studienteilnehmern mit angebore-

nem Herzfehler weniger Hypodontien festgestellt wurden. Ersteres wird auf einen 

Mangel an Thyroxin während der Entwicklungsphase der Zähne zurückgeführt 

(Reuland-Bosma, Reuland et al. 2010). Da Kinder mit einem angeborenen Herzfehler 

einen erhöhten Wert an VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor) aufweisen 

(Ootaki, Yamaguchi et al. 2003), sehen Reuland-Bosma et. al. dies als vorteilhafte 

Auswirkung während der Zahnkeimentwicklung. Eine schweizer Populationsstudie 
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zur Nichtanlage bleibender Zähne bei Schulkindern (N=8694) zeigte auf, dass 8% 

aller Kinder davon betroffen waren (Stöckli and Ben-Zur 1994a). Mädchen (8,8%) 

hatten häufiger Nichtanlagen im Vergleich zu den Jungen (6,7%). Im Milchgebiss 

kam es deutlich seltener zu Hypodontien (0,1-0,7%). Der Vergleich zwischen dem 

Bevölkerungsdurchschnitt und zwei Studien mit DS Teilnehmern, ist der Tabelle 4 zu 

entnehmen. 

Tabelle 3: Prävalenz der Hypodontie bei Down-Syndrom 

(ab einem fehlenden Zahn) 

Autoren (Jahr) N Alter in Jahren Prävalenz 

Acerbi, de Freitas et al. (2001) 70 3-33 60% 

Kumasaka, Miyagi et al. (1997) 98 11-33 63% 

Orner (1971) 212 6-19 53,3% 

Reuland-Bosma, Reuland et al. (2010) 114 9-23 59,6% 

Sekerci, Cantekin et al. (2014) 216 8-18 29,6% 

 

Tabelle 4: Prävalenz der Hypodontie bei Teilnehmern mit oder ohne DS 

Hypodontie 

Stöckli and Ben-Zur 
(1994a) 

Reuland-Bosma, Reuland et al. 
(2010) 

Russell and Kjaer 
(1995) 

ohne DS mit DS mit DS 

Prävalenz 
(N = 8694) 

Prävalenz 
(N = 114) 

Prävalenz 
(N = 100) 

UK 5er 4,4% 14,8% 21,1% 

OK 5er 1,7% 10,0% 20,4% 

OK 2er 1,7% 13,3% 22,8% 

UK 1er 0,5% 3,0% 21,4% 

UK 2er 0,5% 3,3% 3,5% 

UK 7er 0,3% 0,7% 3,6% 

OK 4er 0,2% 0,0% 0,9% 

OK 3er 0,1% 0,35% 4,1% 

OK 6er 0,1% 0,0% 0,0% 

OK 7er 0,1% 1,1% 3,9% 

UK 4er 0,1% 0,35% 2,2% 

UK 6er 0,03% 0,0% 3,6% 

UK 3er 0,03% 2,9% 1,6% 

OK 1er 0,0% 0,0% 0,0% 
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Oligodontie tritt bei Menschen mit DS im Vergleich zur Gesamtbevölkerung ebenfalls 

häufiger auf (Reuland-Bosma, Reuland et al. 2010). Reuland-Bosma und Kollegen 

stellten bei ihren Untersuchungen eine höhere Wahrscheinlichkeit um den Faktor 81 

fest. Multiple Aplasien von Zahnkeimen führen zu einem hypoplastischen Oberkie-

ferwachstum (Endo, Ozoe et al. 2006). 

Taurodontismus 

Von Taurodontismus spricht man bei elongierten Pulpenkammern und vergrößerten 

Kronenpulpen im Vergleich zu den Wurzelpulpen. Die Zahnwurzeln scheinen in Rela-

tion zum Gesamtzahn stark verkürzt, da Bi- bzw. Trifurkation weiter apikal lokalisiert 

sind. Diese Zahnanomalie der Molaren und Prämolaren wurde radiologisch diagnos-

tiziert und trat mit 56% bei DS häufiger auf als in der Gesamtbevölkerung (Rajic and 

Mestrovic 1998). Die entsprechenden Zahlen in der Literatur für die Gesamtbevölke-

rung schwanken je nach Herkunftsland. Die Häufigkeit für Taurodontismus liegt in 

Deutschland bei etwa 2,25% (N = 800) (Burklein, Breuer et al. 2011). In einer israeli-

schen Studie lag die Prävalenz bei 5,6% (N = 1200) (Shifman and Chanannel 1978) 

und bei 11,28% (N = 1090) der Teilnehmer einer Studie aus Trinidad und Tobago 

(Pillai, Scipio et al. 2007). Folgen des Taurodontismus und das Vorkommen eines 

ungünstigen Kronen-/ Wurzelverhältnisses sind Zahnlockerungen, die einen frühzei-

tigen Zahnverlust bewirken können. Neben der applizierten Kraftgröße einer kieferor-

thopädischen Apparatur und der Behandlungsdauer, bestimmt die Verankerung der 

Wurzeloberfläche mit der Kortikalis das Ausmaß eines therapiebedingten Wurzelde-

fektes (Diedrich 2000). Kieferorthopädische Behandlungskonzepte sollten daher vor 

allem bei taurodontischen Zähnen mit möglichst wenig Krafteinwirkung bewegt wer-

den, um Wurzelresorptionen zu vermeiden. 

Abbildung 1: Panoramaschichtaufnahme einer 23- jährigen Teilnehmerin mit Taurodontismus, 
lückiger Zahnstellung, Hypodontie und vertikalem Knochenabbau 
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Verspäteter Zahndurchbruch (Dentitio tarda) 

Die Zahndurchbruchszeiten sind bei Kindern im Allgemeinen sehr individuell und die 

von der Literatur angegebenen Mittelwerte treffen nur bei etwa der Hälfte aller Kinder 

zu. Der Behandlungsbeginn von kieferorthopädischen Maßnahmen sollte daher we-

niger vom chronologischen Alter abhängen und vielmehr dem skelettalen und denta-

len Alter entsprechend gewählt werden (Harzer 2011). Kinder mit DS haben in der 

Regel einen verspäteten Zahndurchbruch. Der Durchbruch des ersten Molaren ist im 

Alter von acht bis neun Jahren zu erwarten und somit im Vergleich zu Kindern ohne 

Trisomie 21 um etwa zwei Jahre verzögert (Jara, Ondarza et al. 1993). Der Vergleich 

zwischen Kindern mit freier Trisomie 21 und einer Kontrollgruppe kann Tabelle 5 

entnommen werden. Die Ursache für den verspäteten Zahndurchbruch wird nicht in 

einer verspäteten Zahnentwicklung gesehen, sondern durch eine Beeinträchtigung 

während des Durchbruchs als Folge eines zellulären Prozesses im apikalen oder 

okklusalen Bereich des Zahnes vermutet (van der Linden, Vucic et al. 2017). Daher 

wird empfohlen, bei verspätetem Zahndurchbruch therapeutisch einzugreifen, um 

spätere Okklusionsanomalien vorzubeugen. 

 

Tabelle 5: Milchzahndurchbruch bei Kindern mit und ohne DS  
(Mussig, Hickel et al. 1990) 

Angaben in Monaten 

Milchzahndurchbruch Kinder ohne DS Kinder mit DS 

UK 1 3-11 7-26 

OK 1 5-13 9-27 

UK 2 6-18 10-48 

OK 2 6-14 13-31 

UK 4 11-20 10-26 

OK 4 11-20 11-24 

OK 3 12-23 15-38 

UK 3 12-24 14-32 

UK 5 18-34 19-42 

OK 5 21-35 17-39 
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Karies 

Die Kariesprävalenz bei DS wurde in mehreren Studien untersucht (Bradley and 

McAlister 2004, Areias, Sampaio-Maia et al. 2011, Macho, Palha et al. 2013). Das 

Alter der Teilnehmer lag überwiegend zwischen 5 und 25 Jahren. Die Kinder und Ju-

gendlichen mit DS schnitten dabei mit geringeren ‚decayed, missing, filled permanent 

tooth‘ (DMFT) Werten bzw. höherer Kariesfreiheit ab. Studien von Areias, Macho und 

Orner verglichen die DMFT Werte der DS Teilnehmer mit den Daten der jeweiligen 

Geschwister ähnlichen Alters (siehe Tabelle 6). Es zeigte sich, dass verschiedene 

Faktoren das geringere Kariesrisiko begünstigen. Der verspätete Zahndurchbruch 

bedeutet, dass die bleibenden Zähne länger subgingival geschützt sind, da sie zu 

einem späteren Zeitpunkt (6 bis 24 Monate später als die Durchschnittsbevölkerung) 

in der Mundhöhle exponiert werden. Der durch Bruxismus verursachte maschinelle 

Zahnabrieb sorgt für ebenmäßigere Okklusalflächen. Diese sind aufgrund des physi-

ologischen Reinigungsprozesses durch Speichel und Zungenbewegung leichter zu 

reinigen. Des Weiteren verursacht Mikrodontie eine lückige Zahnstellung, wodurch 

eine bessere Reinigung der Zahnzwischenräume begünstigt wird. Hinzu kommt, 

dass einige Menschen mit DS aufgrund von feinmotorischen Defiziten nicht in der 

Lage sind, sich selbst die Zähne zu reinigen. Somit wird die Mundhygiene durch eine 

Pflegeperson betrieben, was zu einem gründlicheren Ergebnis führen kann (Shapira, 

Stabholz et al. 1991, Jara, Ondarza et al. 1993, Areias, Sampaio-Maia et al. 2011, de 

Castilho, Pardi et al. 2011, Macho, Palha et al. 2013). 

 

Tabelle 6: Kariesprävalenz bei DS und den Kontrollgruppen (KG) ohne DS 

DMFT (decayed, missing, filled permanent tooth) 

Autoren (Jahr) 
N 

Alter in 
Jahren 

Kariesfrei (%) 
oder D(M)FT 

Prävalenz 

DS KG DS KG 

Areias, Sampaio-Maia et al. (2011) 45 45 6-18 78 58 P = .042 

Bradley and McAlister (2004) 71 704 5-15 
DMFT  

0,13 - 1,93 
0,3 - 2,5 - 

Cheng, Leung et al. (2007) 65 65 17-42 
77 

DFT 3,3 
74 
4.4 

P = .001 

Macho, Palha et al. (2013) 138 86 2-26 72 46 P = .001 

Orner (1975) 212 124 5-20 DMFT 1,19 3.86 - 
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Bruxismus 

Zähneknirschen führt auf Dauer zu Abnutzung gesunder Zahnhartsubstanz, Defekten 

an Zahnrestaurationen und craniomandibulären Dysfunktionen (CMD) (Lavigne, 

Khoury et al. 2008). Das Knirschen und Pressen der Zähne, auch Bruxismus ge-

nannt, beschreibt eine Parafunktionsaktivität, die sowohl tagsüber als auch nachts 

stattfinden kann. Vor allem unbewusstes Pressen der Zähne kann auf Dauer zu 

Schmerzen führen (Lavigne, Khoury et al. 2008). Folgen sind starke Wärme- und 

Kälteempfindlichkeit sowie Kopfschmerzen (Kares, Schindler et al. 2004). Ist das 

Gebiss zusätzlich parodontal geschädigt, kann Bruxismus zu einem progredienten 

Verlauf führen und somit die Zahnmobilität steigern (Harzer 2011).Eine Metaanalyse 

zur Prävalenz von Bruxismus ergab, dass diese Parafunktionsaktivität bei Erwachse-

nen zwischen 8-31% und bei Kindern zwischen 3,5-40,6% auftrat (Manfredini, 

Restrepo et al. 2013, Manfredini, Winocur et al. 2013). Bei Kindern mit DS tritt Bru-

xismus mit einer Häufigkeit von ca. 33-42% auf (Lopez-Perez, Lopez-Morales et al. 

2007, Bauer, Evans et al. 2012). Dies ist vor allem im Alter von 6 bis 9 Jahren zu se-

hen. Zu diesem Zeitpunkt befinden sich die meisten Kinder in der ersten Wechsel-

gebissperiode. Ein physiologischer Zahnabrieb wird hierbei benötigt, um das Kiefer-

wachstum und die Wurzelresorption der Milchzähne anzuregen (Harzer 2011). Zäh-

neknirschen kann bei Erwachsenen mit DS neben den bekannten Ursachen wie 

Malokklusion, physischer und psychischer Stress, Schlafstörungen oder Medikamen-

teneinnahme (z.B. Serotonin-Wiederaufnahmehemmer bei Depressionen), auch 

durch stereotypes Verhalten hervorgerufen werden (Cash 1988, Hennequin, Faulks 

et al. 1999, McGuire and Chicoine 2008). Dies äußert sich durch Summen oder repe-

titive Bewegungen, wie z.B. das Vor- und Zurückwiegen des Oberkörpers. Des Wei-

teren kann Bruxismus auch ein Zeichen für Erregung, Aufregung oder Angst sein 

(McGuire and Chicoine 2008). Genauere Angaben zur Prävalenz von Bruxismus bei 

DS im Erwachsenenalter sind der Literatur nicht zu entnehmen. 
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Parodontitis 

Parodontale Erkrankungen gehören neben Karies zu den am meisten verbreiteten 

nicht übertragbaren Krankheiten in Deutschland (Jordan, Bodechtel et al. 2014). Das 

Auftreten einer Parodontitis steigt mit dem Alter signifikant an (Holtfreter, Schwahn et 

al. 2009). Die Populationsstudie „Study of Health in Pomerania“ (SHIP) von 2003 

zeigte auf, dass eine Parodontitis bei 20- bis 29- Jährigen mit einer Häufigkeit von 

ca. 12,4% auftrat, während die Prävalenz bei den 50- bis 59- Jährigen auf 74% an-

stieg (Holtfreter, Schwahn et al. 2009). Dabei waren Männer zwischen 30 und 69 

Jahren statistisch signifikant häufiger betroffen als Frauen. Die von 1997 bis 2001 

erhobenen Ergebnisse der SHIP 0 zeigten, dass insgesamt 33,3% der Untersuchten 

eine mäßige Parodontitis aufwiesen und 17,6% eine schwere (Holtfreter, Schwahn et 

al. 2009). Die aktuellste Auflage der deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) von 

2016 verzeichnet einen Rückgang der Parodontitisprävalenz. Bei schwerer Parodon-

titis sank die Häufigkeit von 17,4% (DMS IV 2005) auf 8,2% (DMS V 2014) und bei 

der moderaten Form von 53,6% auf 43,4%. Gleichzeitig stieg die Anzahl derer, die 

keine oder nur eine milde Form von Parodontitis aufwiesen von 29% (DMS IV) auf 

48,4% (DMS V) (Jordan, Micheelis et al. 2016). In einigen Studien wurden die paro-

dontalen Indices von Menschen mit DS und gleichaltrigen Kontrollgruppen vergli-

chen. Einheitlich wurde hier ein häufigeres Auftreten von Gingivitis und Parodontitis 

verzeichnet (Orner 1976, Sakellari, Arapostathis et al. 2005, Cheng, Leung et al. 

2007). Es ließ sich statistisch signifikant nachweisen, dass die Besiedelung von pa-

thogenen Keimen zu einem früheren Zeitpunkt stattfand und dass die Keime in höhe-

rer Anzahl vorlagen (Chi²-Test p = 0.000) (Sakellari, Arapostathis et al. 2005). Shukla 

et al. stellten fest, dass bei 90% ihrer untersuchten Teilnehmer (N=77) eine weiter-

führende Behandlung nötig war. Sie sahen Behandlungsbedarf für Prophylaxe 

(66,2%), umfangreiche Parodontalbehandlung (15,6%) und für die Instruktion zur 

besseren Mundhygiene (7,8%) (Shukla, Bablani et al. 2014). Ursachen für das höhe-

re Aufkommen von parodontalen Erkrankungen bei Menschen mit DS zeigten Amano 

et al. in ihrer 2008 publizierten Studie (siehe Tabelle 7). Daraus ergibt sich ein sehr 

hoher Behandlungsbedarf für präventive und therapeutische Maßnahmen. Vom 

zahnmedizinischen Fachpersonal sollten engmaschige Kontrollen und regelmäßige 

Zahnreinigungen dieser Patienten angestrebt werden (Sakellari, Arapostathis et al. 

2005). 

Großangelegte epidemiologische Studien zum Parodontalstatus von Erwachsenen 

mit Trisomie 21 sind nicht bekannt. 
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Tabelle 7: Ursachen und Auswirkungen von Parodontitis bei DS  

(Amano, Murakami et al. 2008) 

Ursache Auswirkung 

Kronen-Wurzel-

Verhältnis 

Ein ungünstiges Kronen-Wurzel-Verhältnis und verkürzte Wurzeln sorgen für 

weniger Stabilität im Alveolarknochen und können zu Zahnlockerung mit darauf 

folgendem Zahnverlust führen (Desai 1997). 

Eingeschränkte 

Oralfunktion 

Der offen stehende Mund, die Protrusion der Zunge und das viszerale 

Schluckmuster verhindern eine korrekte Interkuspidation der Zähne während 

des Kauens und Schluckens. Somit sind Mandibula und Zungenbein teilweise 

nicht ausreichend stabilisiert. 

Langsame      

Speichelfließrate 

Der natürliche Reinigungsprozess der Mundhöhle nach jeder Mahlzeit ist durch 

weniger Speichelflüssigkeit in seiner Funktion eingeschränkt. 

Sinkende SIgA-

Sekretion 

Sekretorische Immunglobulin A Antikörper dienen der Abwehr von pathogenen 

Keimen in der Mundhöhle. Sie limitieren die mikrobielle Ansiedelung der Keime 

und hindern exogene Antigene daran in die Mukosa einzudringen. Sinkt ihre 

Anzahl, ist die Gingiva weniger geschützt und es kommt schneller zu Entzün-

dungen der Schleimhäute (Marcotte and Lavoie 1998). 

Bruxismus Kann auf Dauer zu Zahnmobilität führen, welche letztlich im Zahnverlust enden 

kann (siehe 2.1.4). 

 

Malokklusion 

Zahnanomalien, ein unterentwickeltes Mittelgesicht und orofaziale Dysfunktionen 

können zu Malokklusionen führen (Hennequin, Faulks et al. 1999). Diese werden 

durch verschiedene Faktoren beeinflusst. Einige malokklusionsbestimmende Fakto-

ren und deren statistische Signifikanz zwischen DS und einer Kontrollgruppe sind 

Tabelle 8 zu entnehmen. Abweichungen der Okklusion sind bei DS sowohl in der 

Vertikalen als auch der Transversalen signifikant häufiger aufgetreten (Marques, 

Alcantara et al. 2015). Faktoren wie Mundatmung, mangelhaftes Kauen und Bruxis-

mus wirken sich ebenfalls negativ auf Malokklusionen aus (siehe Tabelle 9) (Borea, 

Magi et al. 1990). Der Vergleich zwischen Kindern mit DS (Gruppe 1) und zwei Kont-

rollgruppen (geistig behinderte Kinder ohne DS (2) und gesunde Kinder (3)) zeigt, 

dass es sowohl im Milchgebiss als auch in der bleibenden Dentition häufiger zu 

Fehlstellungen kommt (siehe Tabelle 10) (Ondarza, Jara et al. 1995). 
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Tabelle 8: Signifikante malokklusionsbestimmende Faktoren  
(Marques, Alcantara et al. 2015) 

DS und Kontrollgruppe (KG) jeweils N = 60 

Faktoren N (DS) 
Prävalenz 

DS 
N (KG) 

Prävalenz 

KG 

Chi² Test 

(p ≤ 0.05) 

Fehlende Zähne 
(min. 1 Zahn) 

21 95,5% 1 4,5% p < 0.001 

Overjet (≥ 4mm) 2 12,5% 14 87,5% p = 0.001 

Mandibuläre Protrusion 15 93,8% 1 6,3% p < 0.001 

Frontal offener Biss 
(≥ 2mm) 

16 84,2% 3 15,8% p = 0.001 

Lateraler Kreuzbiss 32 82,1% 7 17,9% p < 0.001 

Gesichtstyp (kurz) 23 95.8% 1 4.2% p < 0.001 

Angle Klassifikation (Klasse III) 31 88,6% 4 11,4% p < 0.001 

 

 

 

Tabelle 9: Prävalenz von Faktoren mit Auswirkung auf Malokklusionen  
(Borea, Magi et al. 1990) 

N = 50 

Faktoren Mundatmung Mangelhaftes Kauen Bruxismus Offener Biss anterior CMD 

Prävalenz 96% 60% 45% 45% 24% 

 

 

 

Tabelle 10: Prävalenz der Zähne mit Positionsanomalien 
(Ondarza, Jara et al. 1995) 

* Vergleich von Gruppe 1 (Kinder mit DS)  
mit Gruppe 2 (geistig behinderte Kinder ohne DS)  

und Gruppe 3 (Kinder ohne DS) 

 Gruppen N Prävalenz Chi² * 

Milchgebiss 

1 136 21,9% - 

2 147 6,4% p < .0001 

3 149 6,6% p < .0001 

Bleibende Zähne 

1 136 30% - 

2 147 25,2% p < .0002 

3 149 19,4% p < .0001 
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Zu den häufigsten Malokklusionen bei DS zählen Kreuzbisse (anterior und posterior), 

negativer Overjet, anterior offener Biss sowie die Angle Klasse III. Tabelle 11 zeigt 

verschiedene Studienergebnisse aus der Literatur zur Prävalenz von Kreuzbissen 

und einem frontal offenen Biss. 

 

Tabelle 11: Kreuzbiss und offener Biss bei Kindern und Erwachsenen mit DS  
sowie Durchschnitt der deutschen Bevölkerung nach SHIP 

(Gesch, Bernhardt et al. 2005) 

 Prävalenz 

Autoren (Jahr) DS N 
Alter 

in 
Jahren 

Kreuzbiss posterior 
Kreuzbiss 
anterior 

Offener 
Biss 

anterior unilateral bilateral gesamt 

Cohen, 
Arvystas et al. 

(1970) 
ja 50 16-36 32% 37% 69% 29,5% 30,4% 

Jensen, Cleall 
et al. (1973) 

ja 129 3-41 - 55,5% - 15% - 

Oliveira, Paiva 
et al. (2008) 

ja 112 3-18 - - 31% 33% 21% 

Bauer, Evans 
et al. (2012) 

ja 30 8-14 46% 30% 76% 66,7% 16,7% 

Gesch (2005) nein 7008 20-79 22,6% 5,2% 27,8% 3,9% 3,4% 

 

Die sagittale Lagebeziehung der ersten Molaren bestimmt die Bissstellung, welche 

bei Menschen mit Trisomie 21 häufig in Mesialokklusion steht (Marques, Alcantara et 

al. 2015). Dies wird definitionsgemäß nach dem amerikanischen Kieferorthopäden 

Edward Angle als Angle-Klasse III bezeichnet (Angle 1899) (siehe Abbildung 2). 

 

Abbildung 2: Angle Klasse III (Mesialbiss) 
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Die morphologische Unterteilung der Klasse-III-Malokklusion in vier Gruppen ermög-

licht eine differenzierte Ätiologie mit entsprechendem Therapiekonzept (Wichelhaus 

2012). Ein frontaler Kreuzbiss, ein progener Zwangsbiss (durch lokale Zahnkontakte 

wird der UK beim Zusammenbeißen nach vorne geschoben) oder eine Mikrognathia 

superior (unterentwickelter Oberkiefer) sind bei DS ursächlich für Klasse III. Nur sel-

ten liegt eine echte Progenie vor. Der Unterkieferwinkel wie auch die Gesamtlänge 

des Unterkiefers entspricht bei Kindern mit DS anfänglich den Werten gleichaltriger 

Kinder. Mit steigendem Alter verkleinert sich dieser Winkel zunehmend, wohingegen 

der Kiefer weiterhin in die Länge wächst. Es entsteht eine Pseudoprogenie, eine 

maxilläre Retrognathie (AWMF S2k-Leitlinie, Deutsche Gesellschaft für Kinder- und 

Jugendmedizin (DGKJ) et al. 2016). Mithilfe von Fernröntgenseitenaufnahmen kön-

nen Winkelwerte bemessen werden, die Aufschluss über Kiefer- und Knochenrelati-

onen von Maxilla und Mandibula geben. Auswertungen von Fernröntgenseitenauf-

nahmen bei DS zeigten, dass das unterentwickelte Mittelgesicht mit dem verhältnis-

mäßig regelrecht entwickelten Unterkiefer die oben genannten Malokklusionen be-

günstigt (Sassouni and Forrest 1971). Die Prävalenz einer Angle-Klasse III liegt zwi-

schen 47% bis 89% (Oredugba 2007, Bauer, Evans et al. 2012, Marques, Alcantara 

et al. 2015). In der deutschen Bevölkerung liegt die Häufigkeit bei etwa 6% (Hensel, 

Gesch et al. 2003). Ein negativer Overjet wird bei Menschen mit DS in 19% bis 39% 

der Fälle diagnostiziert (Quintanilla, Biedma et al. 2002, Abdul Rahim, Mohamed et 

al. 2014, Marques, Alcantara et al. 2015). 

Die meisten Ergebnisse der Studien zu Malokklusionen bei DS beruhen auf Daten 

von sehr jungen Teilnehmern, überwiegend Jugendlichen. Folglich sind die tatsächli-

chen Zahn- und Kieferstellungsanomalien bei den Erwachsenen nur mangelhaft do-

kumentiert. Die geringe Anzahl der Studien mit älteren Teilnehmern ist entweder ver-

altet (aus den 1970er Jahren) oder weist mit einem Kollektiv von unter 80 Teilneh-

mern kein zuverlässig repräsentatives Ergebnis auf. 
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2.2 Epidemiologische Studien 

Grundlagen der Epidemiologie 

In der Medizin werden epidemiologische Studien durchgeführt, um die Häufigkeit, 

Verteilung und Ursache von Erkrankungen zu ermitteln. Dabei werden Bevölke-

rungsgruppen in Abhängigkeit von sozialen-, wirtschaftlichen-, alters- und ge-

schlechtsbedingten Faktoren untersucht (Lippert 1989). Epidemiologische Studien 

müssen zur Datenerhebung von anatomischen, physiologischen und auch sozialen 

Parametern immer nach den gleichen vorgegebenen Kriterien durchgeführt werden, 

um eine entsprechende Vergleichbarkeit und Aussagekraft zu erzielen (Palmer, 

Anderson et al. 1984). Zu den wichtigsten Studienformen der Epidemiologie zählen 

die Längsschnitt- und Querschnittstudien sowie die Fall-Kontroll-Studien. Bei der 

Längsschnittstudie, häufig prospektive Kohortenstudie werden zwei Gruppen (expo-

nierte und nicht exponierte Personen) untersucht, um das zu evaluierende Risiko 

einer Erkrankung zu ermitteln. Über einen festgelegten Zeitraum wird in den Gruppen 

das Auftreten von Krankheiten bzw. Merkmalsausprägungen beobachtet. Daraus 

kann die Inzidenz von Neuerkrankungen in Relation zu der Exposition berechnet 

werden (Tewes and Wildgrube 1999). Bei einer Querschnittstudie werden zu einem 

festgesetzten Zeitpunkt die zu untersuchenden Parameter ermittelt. Anschließend 

werden die Ergebnisse der unterschiedlichen Altersstufen miteinander verglichen. 

Dabei können diese durch aktuelle Begebenheiten wie Gesundheitssystem, politi-

sche Struktur und gesellschaftliche Bedingungen geprägt sein. Die Fall-Kontroll-

Studie betrachtet retrospektiv eine Gruppe in der ein zu untersuchender Fall einge-

troffen ist mit einer davon nicht betroffenen Kontrollgruppe. (Tewes and Wildgrube 

1999, Stangl 2019). In der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine Querschnitt-

studie in Form einer Pilotstudie. 

 

Untersuchungskriterien für Studien der Zahngesundheit 

Damit internationale Studien standardisiert und vergleichbar durchgeführt werden 

können, müssen einheitliche Untersuchungsparameter vorliegen. Der Tabelle 12 

kann man die verschiedenen Indices zu Karies, Parodontalstatus, Okklusionsverhält-

nis und Behandlungsbedarf entnehmen. 

Zur Beurteilung des kariösen Gebisszustandes gibt es das Protokoll des „National 

Health and Nutrition Examination Survey“ (NHANES). Abgesehen von kleinen Modi-

fikationen besteht dieses System seit etwa 50 Jahren und dient als Grundlage für 

internationale klinische Untersuchungen (Association 1972). 
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Tabelle 12: Untersuchungsindices zur Zahngesundheit  
(Angle 1899, Saxer and Mühlemann 1975, Ainamo, Barmes et al. 1982,  

Daniels and Richmond 2000, Center for Disease Control and Prevention 2013) 

 Index Untersuchungskriterien 

Karies 
DMFS/DMFT 

Decayed, Missing, Filled 
Surface/ Teeth 

Summe der kariösen (D), fehlenden (F) und 
restaurierten/gefüllten (F) Zahnflächen (S) 
bzw. Zähne (T). Untersuchung erfolgt mit 
Mundspiegel und Dentalsonde. 

Parodontal-
status 

CPITN 
Community Periodontal 

Index of Treatment Needs 
(WHO) 

Parodontalsonde mit kugelförmigem Ende 
(0,5mm Durchmesser) und Markierungen 
bei 3,5mm, 5,5mm, 8,5mm, 11,5mm dient 
der Sondierung 

PSI 
entspricht Screening und 

Recording 

Sextantenweise Erhebung des Parodontal-
status mit WHO Sonde an sechs Stellen 
des Zahnes 

PBI 
Papillenblutungsindex 

Beurteilung der Blutungsintensität nach 
Sondierung mit stumpfer Sonde im Inter-
dentalraum 

Sagittales 
Okklusions-
verhältnis 

ANGLE Klassen 
Sagittale Lagebeziehung von OK und UK in 
3 Klassen 

Behandlungs-
bedarf 

ICON 
Index of complexity, out-
come and need for treat-

ment 

Beurteilung von Ästhetik, Kreuzbiss, fronta-
ler Engstand im OK, anterior-posterior Be-
ziehung im Seitenzahnbereich, Frontzahn-
stellung in der Vertikalebene 

 

 

Study of Health in Pomerania (SHIP) 

Im Bundesland Mecklenburg-Vorpommern wurde 1997 die epidemiologische Studie 

Study of Health in Pomerania (SHIP-„Leben und Gesundheit in Vorpommern“) erst-

malig durchgeführt. Für diese Querschnittstudie SHIP 0 wurden Daten von 4310 zu-

fällig ausgewählten Teilnehmern über einen vierjährigen Zeitraum erfasst. Ein Groß-

teil der Probanden wurde in einer Fünf-Jahres-Follow-Up-Studie von 2002- 2006 

nochmals untersucht (SHIP 1). Ziel der Studie war es, „die Gesundheit in ihrer Kom-

plexität zu erfassen und dabei die Häufigkeit, Verteilung und Entwicklung populati-

onsrelevanter Erkrankungen und ihre Risikofaktoren in der Bevölkerung zu ermitteln“ 

(Preuschmann 2011). Neben Allgemeinerkrankungen wurden auch Störungen im 

stomatognathen System untersucht. Die Studie wurde von der zuständigen Ethik-

kommission der Universität Greifswald bewilligt und die Teilnahme von den Proban-

den mit ihrem schriftlichen Einverständnis zugesichert. Fünf speziell geschulte Zahn-
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ärzte der Ernst-Moritz-Arndt Universität Greifswald haben die zahnmedizinische Un-

tersuchung durchgeführt. Tabelle 13 zeigt die untersuchten Kriterien. Zusätzlich wur-

de eine standardisierte Befragung mit 31 Fragen zur Beurteilung der Mundgesund-

heit durchgeführt. Die Ergebnisse der kieferorthopädischen Befunde der Bevölke-

rungsstudie SHIP sollen für die gewonnenen Erkenntnisse aus den Untersuchungen 

der vorliegenden Arbeit zum Vergleich dienen (Hensel, Gesch et al. 2003). Dabei 

sollen vor allem die Daten zu vertikalen und sagittalen Malokklusionen betrachtet 

werden. 

 

Tabelle 13: Parameter der zahnärztlichen Untersuchung SHIP 
(Hensel, Gesch et al. 2003) 

Orale Strukturen Parameter 

Zahn (koronal, radikulär) 
Decayed Missing Filled Teeth (DMF-T), Decayed Missing Filled 
Surfaces (DMF-S), Root Caries Index (RCI) 

Parodontium 
Plaqueindex, Papillenblutungsindex (PBI), Sondierungstiefe, 
Attachmentverlust, Gingivarezessionen, Furkationsbefall, 
Community Periodontal Index (CPI) 

Kraniomandibuläres System 
(Morphologie und Funktion) 

Tooth Wear Index (TWI), Klassifikation der dynamischen 
Okklusion, Parameter der kraniomandibulären Dysfunktion, 
Dysfunktionsindex 

Mundschleimhaut Inspektion der Mundschleimhaut einschließlich Zunge und Lippen 

Kieferorthopädischer 
Befund 

Stellung und okklusale Beziehung der Zähne, 
Zuordnung individueller Symptome 

Zahnersatz (ZE) Fester und herausnehmbarer ZE, Design und Material 

 

 

Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS) 

Das Institut der Deutschen Zahnärzte (IDZ) untersucht im Auftrag der Kassenzahn-

ärztlichen Bundesvereinigung (KZBV) und der Bundeszahnärztekammer (BZÄK) seit 

1989 die Mundgesundheit der deutschen Bevölkerung. Die Studien wurden seitdem 

in regelmäßigen Abständen wiederholt, um Erkenntnisse über die Entwicklung der 

zahnmedizinischen Versorgung der Bevölkerung zu liefern. Im Jahr 2016 wurden die 

Ergebnisse der mittlerweile fünften Auflage der Deutschen Mundgesundheitsstudie 

(DMS) veröffentlicht. Hierfür wurden von Oktober 2013 bis Juli 2014 in 90 Untersu-

chungsgemeinden etwa 4600 Teilnehmer im Alter zwischen 12 und 100 Jahren un-

tersucht. Die Erkenntnisse, welche aus den bisherigen Mundgesundheitsstudien ge-



30 
 

zogen wurden, dienen auch zur Datengrundlage für gesundheitspolitische Diskussio-

nen und zur Entscheidung für zukünftige Therapie- und Versorgungskonzepte 

(Jordan, Micheelis et al. 2016). 

Epidemiologische Studien zur Mundgesundheit bei DS 

Es gibt Studien, die den allgemeinen Gesundheitszustand der Erwachsenen mit DS 

untersucht haben (Henderson, Lynch et al. 2007, Carfi, Antocicco et al. 2014). In ei-

ner repräsentativen Studie von 2012 wurden die Daten der Teilnehmer mit DS 

(N=1199) vom National Core Indicators (NCI) Programm aus 25 teilnehmenden US 

Bundesstaaten ausgewertet. Dieses überprüft in den Vereinigten Staaten jährlich die 

Qualität von Dienstleistern, die sich um Menschen mit intellektuellen und entwick-

lungsbedingten Behinderungen kümmern. Die Ergebnisse zu den Menschen mit DS 

zeigen auf, dass es häufig zu frühen Formen der Demenz, vor allem Alzheimer 

kommt und sie vermehrt unter Hörminderung und Adipositas leiden (Stancliffe, Lakin 

et al. 2012). Die Mundgesundheit wurde bei diesen Untersuchungen nicht berück-

sichtigt. 

Zur Bemessung von Malokklusionen bei DS gibt es vereinzelt Studien mit teils gerin-

gen Teilnehmerzahlen. Die meisten untersuchten Gruppen bis zu 60 Teilnehmern, 

einige wenige auch um die Hundert. Dabei wurden entweder Kinder und Jugendliche 

untersucht oder gemischte Altersgruppen von 3 bis 40 Jahren (Jensen, Cleall et al. 

1973, Quintanilla, Biedma et al. 2002, Bauer, Evans et al. 2012, Marques, Alcantara 

et al. 2015). Epidemiologische Indices wie Dental Aesthetic Index (DAI) für den 

Schweregrad einer Malokklusion, DMFT zur Kariesprävalenz und verschiedene Pa-

rameter für Parodontalstatus und Mundhygiene wurden in manchen dieser Studien 

untersucht (Khocht, Janal et al. 2010, Abdul Rahim, Mohamed et al. 2014, Shukla, 

Bablani et al. 2014). Andere Wissenschaftler betrachteten neben den parodontalen 

und kariösen Befunden auch sozioökonomische Faktoren (Schulbildung der Eltern 

und Familieneinkommen), die mit den klinisch erhobenen Parametern verglichen 

wurden (Khocht, Janal et al. 2010, Areias, Sampaio-Maia et al. 2011, Macho, Palha 

et al. 2013). Zur Ermittlung von Hypo- oder Oligodontien wurden retrospektiv Rönt-

genaufnahmen ausgewertet (Kumasaka, Miyagi et al. 1997, Mestrovic, Rajic et al. 

1998, Acerbi, de Freitas et al. 2001). Tabelle 14 zeigt welche Parameter in den bis-

her veröffentlichten Studien zur Mundgesundheit bei DS untersucht wurden und was 

dabei gegebenenfalls kritisch zu betrachten ist. 



31 
 

Keine dieser Studien wies dabei ein Patientenkollektiv von über 100 volljährigen 

Teilnehmern auf. Es konnte auch keine Studie im deutschsprachigen Raum gesichtet 

werden, die DS Teilnehmer mit einem Alter über 56 Jahren untersucht hat. Ein Ver-

gleich zu randomisierten Kontrollgruppen blieb in der Regel auch aus. Großangeleg-

te epidemiologische Studien zur Mundgesundheit von Erwachsenen mit DS sind bis-

lang nicht publiziert. Die wenigen Studien, die einzelne Parameter betrachtet haben, 

weisen abschließend darauf hin, weitere Untersuchungen mit einem größeren Kollek-

tiv durchzuführen. Aus der momentanen Datenlage erschließt sich somit das Bestre-

ben nach einer solchen Studie. Sie soll Aufschluss darüber geben, wie der aktuelle 

Mundgesundheitszustand, die Prävalenz der Malokklusionen und die Versorgung 

durch prothetischen Zahnersatz bei den Erwachsenen mit Trisomie 21 in Deutsch-

land ist. 
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Tabelle 14: Bisherige Studien zur Mundgesundheit und Malokklusionen bei DS 

Autoren 
(Jahr) 

N 
Alter 

in 
Jahren 

Untersuchte Parameter Kritische Beurteilung 

(Abdul Rahim, 
Mohamed et al. 

2014) 
113 

20,8 
+/-6,8 

Dental Aesthetic Index 
(DAI) 

Keine Vergleichsgruppe 

Acerbi, de 
Freitas et al. 

(2001) 
70 5-40 Hypodontie 

Einige wenige Teilnehmer sehr jung 
(4,2% unter 7 Jahre) 

Areias, 
Sampaio-Maia 

et al. (2011) 
45 6-18 

DMFT Index mit 
Vergleichsgruppe 

Junges Alter, geringe 
Teilnehmerzahl 

Bauer, Evans 
et al. (2012) 

30 8-14 
PAR, ICON, 

Malokklusionen 

Junges Alter, geringe Teilnehmer-
zahl, 3 Gruppen (DS aus der Praxis, 
gesund aus der Praxis und gesund 
aus der Klinik) 

Cohen, 
Arvystas et al. 

(1970) 
50 16-36 

Malokklusionen durch 
Gipsmodelle 

Geringe Teilnehmerzahl, alte Daten 
(seitdem gibt es neue Methoden und 
Therapiekonzepte) 

Jensen, Cleall 
et al. (1973) 

129 3-41 Malokklusionen Nur 27,9% sind älter als 19 Jahre 

Khocht, Janal 
et al. (2010) 

55 
18-56 
Ø 36,2 

Parodontalindex (PI), 
Bleeding on Probing 

(BOP), Gingivalindex (GI) 

Vergleich mit 2 Gruppen (geistig 
Behinderte ohne DS und gesunde 
Kontrollgruppe) 

Kumasaka, 
Miyagi et al. 

(1997) 
98 6-28 

Hypodontie durch 
Röntgenaufnahmen 

Longitudinal 

Marques, 
Alcantara et al. 

(2015) 
60 Ø14,73 

Malokklusionen mit 
Vergleichsgruppe 

Junges Alter 

Mestrovic, 
Rajic et al. 

(1998) 
112 12-36 

Hypodontie durch 
Röntgenaufnahmen 
im Bezug zu Angle-

Klassifikation 

Keine Altersdifferenzierung 

Oliveira, Paiva 
et al. (2008) 

112 3-18 
Malokklusionen ohne Ver-

gleichsgruppe 

Teilnehmer durch Spezialklinik 
rekrutiert; kein repräsentativer 
Querschnitt 

Quintanilla, 
Biedma et al. 

(2002) 
39 

7-18 
Ø13,15 

Malokklusionen durch FRS Junges Alter, noch im Wachstum 

Shukla, 
Bablani et al. 

(2014) 
77 6-40 Malokklusionen 

Keine Altersdifferenzierung 
bezüglich der Endergebnisse 
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3 Material und Methoden 

3.1 Studiendesign und Patientenkollektiv 

Die Studie wurde nach Erteilung des positiven Votums der Ethik-Kommission der 

Landesärztekammer Rheinland-Pfalz durchgeführt (Nummer: 837.379.14 (9618)). 

Die vorgesehene Fallzahl von 104 Teilnehmern zielte darauf ab, Prävalenzen mit 

ausreichender Genauigkeit zu schätzen. Bei dieser Fallzahl können 95%-

Konfidenzintervalle bestimmt werden, deren Grenzen maximal 10% (Prozentpunkte) 

von in dieser Stichprobe geschätzten Prävalenzen entfernt sind, wobei die Überde-

ckungswahrscheinlichkeit mindestens 90% beträgt. Um Teilnehmer für diese Pilot-

studie zu rekrutieren, wurden zwischen Mai 2015 und November 2017 dreißig öffent-

liche und private Institutionen für Menschen mit Behinderung im Rhein-Main-Gebiet 

kontaktiert (Mainz, Wiesbaden-Rheingau-Taunus, Frankfurt, Gießen, Ludwigshafen, 

Mannheim, Speyer, Worms, Hausen (Wied), Neustadt an der Weinstraße, Bad 

Dürkheim, Bonn, Bad Homburg, Düngenheim-Kaisersesch-Ulmen, Nieder-Olm). Die-

se Kontaktaufnahme erfolgte in Form von persönlichen Gesprächen mit Geschäfts-

führern und Gruppenleitern der jeweiligen Einrichtungen durch die Doktorandin, so-

wie durch Telefonate und Schriftverkehr. Zusätzlich wurden Patienten, die sich zu 

diesem Zeitpunkt in der Poliklinik für Kieferorthopädie der Universitätsmedizin Mainz 

bei Frau Dr. med. dent. Susanne Wriedt in Behandlung befanden und auf die die 

entsprechenden Studienvoraussetzungen zutrafen, über die Studie informiert und bei 

vorliegender Zustimmung untersucht. Darüber hinaus wurden einige Teilnehmer 

durch persönliche private Kontakte rekrutiert und untersucht. Die entsprechenden 

Anschreiben befinden sich im Anhang (A2, A3). Bei Vorlage einer schriftlichen Zu-

stimmung des gesetzlichen Betreuers und des Teilnehmers selbst wurde die Unter-

suchung mit dem gemeinsamen Ausfüllen des Fragebogens begonnen (Anhang A4-

6). Alle Probanden, die in der Poliklinik der kieferorthopädischen Abteilung der Uni-

versitätsklinik Mainz oder in einer zahnärztlichen Praxis teilnahmen, konnten in ei-

nem zahnärztlichen Behandlungsstuhl mit entsprechender Beleuchtung untersucht 

werden. Hierfür wurden ein zahnärztlicher Mundspiegel und ein Holzspatel benutzt. 

Aufgrund der Behandlungseinheit mit Luftpustevorrichtung, bot sich die Möglichkeit 

intraorale Fotoaufnahmen von einigen dieser Teilnehmer anzufertigen. Die restlichen 

Teilnehmer wurden mit einem flachen Mundspiegel, einem Wangenabhalter und ei-

ner Kopfleuchte auf herkömmlichen Stühlen in den Wohngruppen oder Werkstätten 

vor Ort untersucht (siehe Abbildung 3). 
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Abbildung 3: Untersuchungsmaterial (Stirnlampe, Holzspatel, Mundspiegel) 

 

 

Da in der Regel keine Röntgenaufnahmen der Teilnehmer vorlagen, basieren alle 

Ergebnisse auf der klinischen Untersuchung. Zehn Teilnehmer konnten vor Ort in der 

Poliklinik der kieferorthopädischen Abteilung der Universitätsklinik Mainz untersucht 

werden. Sechs weitere Teilnehmer wurden in zwei zahnärztlichen Praxen in Mainz 

und Ludwigshafen am Rhein untersucht. Elf Teilnehmer konnten zuhause im Beisein 

der Eltern untersucht werden. In verschiedenen Einrichtungen der Werkstätten für 

Behinderte (WfB) und in einer Schule wurden insgesamt 27 Teilnehmer aufgesucht. 

Weitere 31 Teilnehmer konnten vor Ort ihrer Wohnstätte an der Studie teilnehmen. 

Die restlichen 19 Teilnehmer wurden an Orten ihrer Freizeitaktivität untersucht (siehe 

Anhang A1). 

 

Patientenkollektiv 

Die Teilnahme an der vorliegenden Studie erforderte bestimmte Einschlusskriterien, 

welche in Tabelle 15 gelistet sind. Die schriftliche Einverständniserklärung des ge-

setzlichen Betreuers war Voraussetzung und wurde gegebenenfalls durch das Er-

bringen einer Unterschrift des Teilnehmers ergänzt, sofern dies möglich war. Ausge-

schlossen wurden alle Teilnehmer mit fehlender Compliance, bei Fehlen des schriftli-

chen Einverständnisses des Betreuers bzw. des Probanden selbst. Die Teilnehmer 

waren zwischen 18 und 78 Jahren alt und wurden in drei Altersgruppen unterteilt. 

Für eine vereinfachte Übersicht wird in dieser Arbeit immer von „Teilnehmer“ oder 

„Proband“ gesprochen. Dies schließt sowohl weibliche Probandinnen und Teilnehme-

rinnen als auch männliche Teilnehmer ein. 
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Tabelle 15: Einschlusskriterien zur Teilnahme an der Studie 

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 

Vorliegen einer Trisomie 21 fehlende Compliance des Patienten 

Schriftliches Einverständnis der gesetzlichen Be-

treuungsperson (wenn möglich zusätzlich vom 

Teilnehmer selbst) 

Fehlen der schriftlichen Einwilligung der  

gesetzlichen Betreuungsperson 

Erwachsene (ab 18 Jahre) schwere Allgemeinerkrankungen 

beiderlei Geschlecht  

Alle Ethnien  

 

 

3.2 Klinische und allgemeinmedizinische Untersuchungsparameter 

Die klinische Untersuchung erfolgte mithilfe eines Untersuchungsbogens (siehe An-

hang A7). Folgende Parameter wurden dabei evaluiert (die entsprechende Legende 

für die Parameter ist Anhang A8 zu entnehmen): 

 

- Zahnersatz 

Es wurde eingehend erfragt, ob ein herausnehmbarer ZE vorliegt. Durch die 

intraorale Inspektion wurden festsitzende Brücken erkannt. Wenn bei Lücken-

gebissen kein ZE vorlag, wurde dies als unversorgt dokumentiert. 

 

- Zahnanzahl 

Es wurden alle klinisch erkennbaren Zähne erfasst, dazu zählen bleibende 

Zähne, Milchzähne und Implantate. Verlagerte und retinierte Zähne konnten 

mangels röntgenologischer Unterlagen nicht berücksichtigt werden. Daher 

wurden auch keine Weisheitszähne beim Bestimmen der Gesamtzahnanzahl 

einbegriffen. 

 

- Zahnlos 

Sobald ein Patient klinisch keinen Zahn mehr aufwies, wurde die Zahnlosigkeit 

dokumentiert. 
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- Engstand OK und UK 

Der Engstand der Incisivi wurde danach beurteilt, ob Kontaktpunktabweichun-

gen der Frontzähne vorlagen. Im UK wurden die Anzahl der broken contacts 

mit Angaben von 0 bis 5 dokumentiert. Ein Engstand der Seitenzähne lag vor, 

wenn mindestens ein Zahn nach vestibulär oder oral geneigt stand. 

 

- Lückenstellung OK und UK 

Eine lückige Zahnstellung lag vor, wenn zwischen den vier Frontzähnen oder 

im Seitenzahnbereich (beginnend mesial des Caninus) eine Lücke vorhanden 

war. Diese durfte nicht durch Zahnverlust entstanden sein. 

 

- Außenstand der Canini 

Ein Caninus galt dann als außen stehend, wenn er nach vestibulär oder nach 

oral verschoben war. 

 

- Inklination OK und UK Front 

Die oberen und unteren Incisivi weisen bei Orthoinklination eine Achsneigung 

von 70° (OK) bzw. 90° (UK) auf (Richtwerte nach Segner und Hasund) 

(Rudzki-Lanson, Steinhäuser-Andresen et al. 2011). Erkannte man im Profil, 

dass die Zahnachse der Teilnehmer nach palatinal oder stark nach vestibulär 

abweicht, wurde eine Retro- oder Anteinklination festgehalten. 

 

- Vertikale Ebene (Overbite) 

Der vertikale Überbiss der Schneidezähne beträgt im eugnathen Gebiss zwi-

schen 2 bis 3 mm (Sander 2011). 

 

 offener Biss 

Es lag ein offener Biss im Frontzahnbereich vor, sobald die Incisivi vertikal 

auseinanderklafften. 

 Kopfbiss 

Das Vorliegen von Schneidekanten zu Schneidekantenkontakt der Front-

zähne wurde als Kopfbiss dokumentiert. 

 Tiefer Biss 

Überdeckten die oberen Incisivi bis zum unteren Kronendrittel die unteren 

Inzisivi, wurde dies als Tiefbiss diagnostiziert. 
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- Sagittale Ebene 

Die sagittale Schneidekantendistanz (auch Overjet genannt) beträgt im eugna-

then Gebiss 2-3 mm zwischen den oberen zu den unteren Incisivi (Sander 

2011). 

 

 Frontaler Kreuzbiss 

Im eugnathen Gebiss übergreifen die Schneidekanten der Oberkiefer Inci-

sivi die der Unterkieferfrontzähne. Sobald ein Incisivus im Unterkiefer vor 

einem Oberkiefer Incisivus stand, wurde dies als frontaler Kreuzbiss do-

kumentiert. Dies entspricht auch einem negativen Overjet. 

 Kopfbiss (Overjet 0 mm) 

Wenn die Schneidekanten der Ober- und Unterkieferfrontzähne in der Ho-

rizontalen auf einer Höhe waren, wurde dies als Overjet 0 mm festgehal-

ten. 

 Overjet 

Bei einem Frontzahnabstand > 4mm lag eine vergrößerte Stufe vor. 

 

- Lateraler Kreuzbiss 

Im eugnathen Gebiss greifen die vestibulären Höcker der Oberkieferzähne 

über die Unterkieferzähne. Stehen die Höcker eines Unterkieferseitenzahnes 

weiter vestibulär und überkreuzen somit den Oberkieferzahn, so spricht man 

von einem lateralen Kreuzbiss im Seitenzahnbereich. 

 

- Lateral offener Biss 

Ein seitlich offener Biss setzt voraus, dass mindestens ein antagonistisches 

Zahnpaar im Seitenzahnbereich beim Zubeißen keinen Kontakt aufweist. Lag 

dies vor, so wurde es dementsprechend dokumentiert. 

 

- Okklusion 

Die Okklusion wurde durch Blickdiagnose anhand der Stellung der ersten Mo-

laren und der Canini zueinander festgelegt. Im eugnathen Gebiss beißt der 

mesiobukkale Höcker des ersten oberen Molars in die zentrale Fossa des ers-

ten unteren Molars und die Spitze des oberen Caninus steht zwischen der 

Höckerspitze des unteren Caninus und des ersten Prämolaren. Beißt der 

mesiobukkale Höcker des ersten oberen Molars mesial der zentralen Fossa 
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des Antagonisten bzw. befindet sich die Höckerspitze des OK Caninus weiter 

mesial, so spricht man von einer distalen Okklusion. Beißt der Molarenhöcker 

distal davon bzw. ist die Höckerspitze des oberen Caninus weiter distal, han-

delt es sich um einen mesiale Okklusion (Weber 2010). 

 

- Mundöffnung 

Um ungehindert Sprechen, Essen und Kauen zu können, muss der Mund aus-

reichend geöffnet werden können. Eine Schneidekantendistanz von etwa 

40mm entspricht einer adäquaten Mundöffnung (Ahlers and Jakstat 2011). 

Dies entspricht in etwa drei Fingerbreiten des Probanden. 

 

- Lippenhaltung 

Hier wurde zwischen kompetentem (vollständigem) und inkompetentem (un-

vollständigem) Lippenschluss unterschieden. Beim kompetenten Lippen-

schluss berühren sich die Lippen beim Mundschluss zwanglos und ohne Kon-

traktion der Muskulatur (Sander 2011). 

 

- Schluckmuster 

Ein somatisches Schluckmuster erfordert, dass die Zunge beim Schluckakt 

gegen den Gaumen gedrückt wird, die Zähne dabei zusammengebissen wer-

den und die Lippenmuskulatur weitestgehend entspannt wird. Beim viszeralen 

(infantilen) Schluckmuster wird hingegen die Zunge während des Schluckak-

tes gegen die Frontzähne gedrückt und die Lippen zusammengepresst 

(Schopf 2008). In der vorliegenden Studie wurde dies beurteilt, indem der Pa-

tient einen Schluck Wasser trank. Hierbei wurde beim Probanden auf die Kon-

traktion des M. orbicularis oris und M. mentalis geachtet. Kam es zur Kontrak-

tion, wurde das viszerale Schlucken dokumentiert.  

 

- Zungenlage 

Die Lagebestimmung der Zunge konnte direkt durch Blickdiagnose oder an-

hand des Schluckmusters erkannt werden. Hierbei befand sie sich entweder 

extraoral, auf der Unterlippe liegend, hinter den Zähnen oder gegen die Zähne 

gepresst. 
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- Bewegung/ Geräusche der Kiefergelenke 

Bei Mundöffnung und -schließung auftretende Deviation oder Deflexion des 

Unterkiefers sowie auftretende Knack- oder Reibegeräusche des Kiefergelen-

kes wurden dokumentiert. Dazu wurde der Proband zu weiter Mundöffnung 

und -schließung angehalten, während der Untersucher das Kiefergelenk auf 

Geräusche abtastete und dabei auftretende Abweichungen des Kinns von der 

Gesichtsmitte dokumentierte. 

 

- Blutung/PA 

Geschwollene, gerötete oder blutende Gingiva wurde als positiver 

Parodontalbefund festgehalten. Ebenso wurden gelockerte Zähne als paro-

dontal auffällig bewertet. 

 

- Rezessionen 

Der Rückgang von entzündungsfreiem Zahnfleisch ist pathologisch und wird 

als Gingivarezession dokumentiert. 

 

- Abrasionen 

Der Abrieb von Schneidekanten und Zahnhöckern ist im gewissen Maß al-

tersbedingt. Wurde dies in einem pathologischen Ausmaß erkannt, erfolgte ein 

entsprechender Vermerk auf dem Befundbogen. 

 

Weitere klinische Befunde wie Cheilitis angularis (Mundwinkelrhagaden), Lippenspal-

ten oder periorale Dermatitis wurden zusätzlich dokumentiert. 

Es wurde eine Überweisung zur Weiterbehandlung für den zuständigen Hauszahn-

arzt ausgestellt, wenn ein Behandlungsbedarf im konservierenden, chirurgischen 

oder parodontalen Bereich bestand. 

Die Feinmotorik der Probanden wurde anhand der Unterschrift auf der Einverständ-

niserklärung ermittelt und in „gut“, „eingeschränkt“ bzw. „schlecht“ unterteilt. War ein 

Teilnehmer motorisch in der Lage zu unterschreiben, wurde seine Feinmotorik als 

„gut“ eingestuft, sofern der Name leserlich und ohne starkes Zittern geschrieben 

wurde. 
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Wurde zum Zeitpunkt der Befragung eine kieferorthopädische Therapie durchgeführt 

oder war bereits abgeschlossen, so konnte dies mit einer herausnehmbaren Zahn-

spange oder einer festsitzenden Apparatur (MB = Multibracket) angegeben werden. 

Eine Mehrfachnennung, wenn sowohl eine herausnehmbare als auch eine festsit-

zende Therapie durchgeführt wurde, gab es nicht. Hierbei wurde dann ausschließlich 

die festsitzende Apparatur gewertet. 

Das Tragen einer Gaumenstimulationsplatte im jungen Alter wurde durch die Befra-

gung eines Elternteils des jeweils untersuchten Teilnehmers bestätigt. 

 

 

Patientenfragebögen 

Die Befunde wurden in den Untersuchungsbögen (siehe Anhang) dokumentiert und 

gesammelt. Um den zahnärztlichen- und kieferorthopädischen Anamnesebogen für 

Probanden auszufüllen, wurden die Betreuer bzw. Eltern zum Verhalten ihrer zu be-

treuenden Person befragt. Konnte die Befragung der Betreuer nicht vor Ort stattfin-

den, so wurde dies durch ein persönliches Telefonat im Anschluss der Untersuchung 

nachgeholt. 

 

 

Softwaretools und Datenbank 

Die vorliegende Arbeit wurde mit Microsoft® Office Word für Windows 2007, Version 

12.0.6, verfasst. Zur statistischen Auswertung und der Erstellung von Diagrammen 

wurde Microsoft® Excel® für Windows 2007 (Version 12.0.6) sowie die Software 

IBM® SPSS® Statistics (Version 23 V5) genutzt. Die Literaturrecherche erfolgte mit-

tels Pubmed und Livivo sowie durch intensive Handsichtung des Bestandes der 

Mainzer Universitätsbibliotheken. Suchbegriffe zur elektronischen Literaturrecherche 

waren „down“, „trisomy 21“, „malocclusion“, „periodontal“, „adult“, „crossbite“ und 

„dental“. Die Verwaltung der recherchierten Publikationen und Artikel erfolgte mittels 

EndNote X7. 
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3.3 Statistik 

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Institut 

für medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik der Universitätsmedizin 

Mainz. 

Die Analyse dieser Studie diente der explorativen Datenerhebung. Dabei wurden die 

kategorialen Variablen mit absoluter und relativer Häufigkeit deskriptiv dargestellt, 

sodass die Prävalenz einzelner Befunde geschätzt werden konnten. Exakte Konfi-

denzintervalle für die Prävalenz der einzelnen Befunde wurden mit Hilfe des Clopper-

Pearson-Verfahrens bestimmt. Zum Vergleich kategorialer Variablen zwischen ver-

schiedenen Gruppen wurde in der Regel das inferenzstatistische Verfahren des Chi-

Quadrat Tests angewendet. Wenn mehr als 5 Zellen einer erwarteten Häufigkeit klei-

ner 5 waren, so wurde stattdessen der exakte Fisher Test verwendet. Quantitative 

Parameter wurden mittels t-Test mit Mittelwerten aus der Literatur verglichen. Hierbei 

wurde ein Signifikanzniveau von 0,05 verwendet. Der exakte Binomial-Test wurde 

verwendet, um die Prävalenz erhobener Befunde der vorliegenden Studie mit den 

Angaben der Literatur aus der Study of Health in Pomerania (SHIP 0) und einer Stu-

die mit DS Kindern zu vergleichen (Hensel, Born et al. 2003, Bauer, Evans et al. 

2012). 
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4 Ergebnisse 

4.1 Soziodemografische und allgemeinmedizinische Parameter 

Alter, Geschlecht, kieferorthopädische Behandlung 

Das Probandenkollektiv dieser Studie beinhaltet 104 Teilnehmer. Davon waren 55 

männlichen und 49 weiblichen Geschlechts (Tabelle 16). 

Das Alter der Teilnehmer lag zwischen 18 und 78 Jahre. Das Durchschnittsalter lag 

bei 33,8±15 Jahren (siehe Abbildung 4). Die Altersunterteilung erfolgte in drei Grup-

pen von 18 bis 27 Jahre, 28 bis 37 Jahre und 38 bis 78 Jahre. Hierbei bildeten die 

18- bis 27- Jährigen mit 45,2% die größte Altersgruppe. 

 

Tabelle 16: Geschlechterverteilung in drei Altersgruppen 

 

Geschlecht 

männlich weiblich 
Gesamt (ohne  

zahnlose Teilnehmer) 
Gesamt (mit zahnlosen  

Teilnehmern) 

N = 55 % N = 49 % N = 88 % N = 104 % 

Alter  
(Jahre) 

18-27 27 49,1 20 40,8 47 53,4 47 45,2 

28-37 12 21,8 11 22,4 23 26,1 23 22,1 

38-78 16 29,1 18 36,7 18 20,5 34 32,7 

Gesamt N = 104 55 52,9 49 47,1 88 84,6 104 100 

 

Abbildung 4: Histogramm zur Altersverteilung in Fünf- Jahresklassen 
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Eine weitere Unterteilung ließ sich im Bezug auf eine kieferorthopädische Behand-

lung durchführen. Hierbei wurde unterschieden zwischen Patienten, die ausschließ-

lich mit herausnehmbaren Apparaturen behandelt worden waren und Probanden die 

sowohl mit herausnehmbaren als auch festsitzenden kieferorthopädischen Geräten 

behandelt worden waren, sowie Patienten bei welchen keine kieferorthopädische 

Behandlung erfolgt war (Tabelle 17). Die 13 zahnlosen und die 3 teilbezahnten Pro-

banden wurden aus dieser Auswertung ausgeschlossen. Zum Zeitpunkt der Befra-

gung befanden sich insgesamt 54,5% der Teilnehmer (48/88) in einer kieferorthopä-

dischen Behandlung oder hatten diese bereits abgeschlossen. 

 

Tabelle 17: Kieferorthopädische Behandlung 
N (gesamt) = 88 Probanden 

 

Etwas weniger als die Hälfte aller Teilnehmer (48/104) lebte zum Zeitpunkt der Un-

tersuchung bei den Eltern. Weitere 55 Teilnehmer lebten in einem Wohnheim, wovon 

25 Teilnehmer auf eine 24-Stunden-Betreuung angewiesen waren. Ein Teilnehmer 

lebte selbstständig in einer eigenen Wohnung (Abbildung 5). 

 

Abbildung 5: Wohnsituation der Teilnehmer zum Zeitpunkt der Untersuchung [%] 
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Abbildung 6: Übersicht der Untersuchungsorte 

 

 

Abbildung 6 zeigt, dass die meisten Untersuchungen in den Werkstätten bzw. Schu-

len, Wohnheimen und an Orten der Freizeitaktivität stattfinden konnten.  

 

Allgemeinmedizinische Parameter 

Einen Überblick zur Befragung von allgemeinmedizinischen Erkrankungen und Medi-

kamenten geben die Abbildungen 7 und 8. In 50% (52/104) der Fälle wurde eine 

Dysfunktion der Schilddrüse als chronische Erkrankung angegeben, welche von 

47,1% (49/104) der Teilnehmer mit einem entsprechend medizinischen Präparat be-

handelt wird. Psychische Erkrankungen oder Demenz lagen bei jeweils neun Teil-

nehmern vor. Der jüngste Teilnehmer, der an einer Demenz litt, war 49 Jahre alt. Drei 

Teilnehmerinnen nahmen regelmäßig ein Präparat zur Empfängnisverhütung ein 

(3/49). Es wurde von insgesamt 34,6% (36/104) der Teilnehmer angegeben, unter 

keiner chronischen Erkrankung zu leiden. Mehr als ein Drittel (38/104) unterstand 

keiner ärztlichen Medikamentenverordnung. 

Eine Infektionserkrankung (Hepatitis B) wurde bei einem Teilnehmer angegeben. An 

Asthma erkrankt zu sein, haben vier Teilnehmer bejaht und ein starker Würgereiz 

wurde von einem Teilnehmer beschrieben. Die Befragung zum Alkoholkonsum und 

Rauchverhalten ergab, dass niemand rauchte und vier Teilnehmer gelegentlich Alko-

hol konsumierten. 
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Abbildung 7: Chronische Erkrankungen der untersuchten Teilnehmer [%] 

 

 

 

Abbildung 8: Eingenommene Medikamente der untersuchten Teilnehmer [%] 
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Die Frage, ob Allergien vorliegen, wurde vom Großteil der Teilnehmer bzw. der be-

treuenden Person mit nein beantwortet (93/104). Bei 6,7% lag eine Allergie oder 

auch Unverträglichkeit gegenüber Lebensmitteln vor und jeweils zwei Teilnehmer 

gaben an, auf medizinische Produkte und Medikamente zu reagieren (siehe Tabelle 

18). 

Tabelle 18: Angaben zu Allergien 

Allergien N =104 % 

keine 93 89,4 

Nahrungsmittel 7 6,7 

Medikamente 2 1,9 

medizinische Produkte 2 1,9 

 

Tabelle 19 zeigt die Probandenverteilung bezüglich verschiedener Kindergarten- und 

Schultypen. Ein integrativer Kindergarten wurde nach Angaben der Befragten von 

44,2% (46/104) der Teilnehmer besucht. Bei etwa einem Viertel der Befragten 

(24/104), konnte darüber keine Aussage getroffen werden. Mit 57,7% der Teilnehmer 

(60/104) besuchten mehr als die Hälfte eine Sonder- bzw. Förderschule. Von 22 

Probanden konnten keine Angaben zum besuchten Schulsystem ermittelt werden. 

 

Tabelle 19: Angaben zu Kindergarten- und Schulbesuch 

Kindergarten N = 104 % 

Regelkindergarten 22 21,2 

Integrativer Kindergarten 46 44,2 

Sonder-/ Förderkindergarten 12 11,5 

keine Angabe 24 23,1 

Schule N = 104 % 

Regelschule 1 1,0 

Integrative Schule 21 20,2 

Sonder-/ Förderschule 60 57,7 

keine Angabe 22 21,2 
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Ein Teilnehmer hat die Berufsbildungsreife und eine staatlich geprüfte Ausbildung 

abgeschlossen. Zum Zeitpunkt der Untersuchung besuchten 11,5% der Teilnehmer 

die Schule und 62,5% waren im Berufsbildungsbereich tätig (siehe Abbildung 9). Bei 

drei Teilnehmern wurde eine Ausbildung angestrebt oder bereits abgeschlossen. 

Abbildung 9: Angaben zum Schulbesuch der Teilnehmer [%] 

 

Von den Teilnehmern wiesen 37,5% (39/104) eine gute Feinmotorik auf. Bei 40,4% 

(42/104) war eine Einschränkung zu erkennen und bei 22,1% (23/104) war keine 

adäquate Feinmotorik vorhanden (siehe Tabelle 20). 

 

Tabelle 20: Feinmotorik der Probanden 

Feinmotorik N = 104 % 

gut 39 37,5 

eingeschränkt 42 40,4 

schlecht 23 22,1 

 

Fast die Hälfte aller Teilnehmer (42,3%) gab an die Zähne zweimal täglich zu putzen 

(Abbildung 10). Die Mundpflege der zahnlosen Teilnehmer konnte meist von dem 

betreuenden Personal in den Wohneinrichtungen nicht genauer spezifiziert werden, 

da es keinen festgelegten Mundhygieneplan für die einzelnen Bewohner gibt. Man-

che verwendeten täglich eine Mundspüllösung, andere betrieben keine gesonderte 

Mundpflege. 
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Abbildung 10: Darstellung zur Regelmäßigkeit des Zähneputzens [%] 

 

 

Die Regelmäßigkeit eines Zahnarztbesuches und die Durchführung einer professio-
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Eine Blutung der Gingiva trat bei 39,4% der Probanden auf. 11,5% der befragten 

Studienteilnehmer gaben häufiges und 27,9% seltenes Zahnfleischbluten an (Tabelle 

22). 

Tabelle 22: Angaben zu Zahnfleischbluten und Zahnschmerzen 

Zahnfleischbluten N = 104 % 

nein 63 60,6 

manchmal 29 27,9 

häufig 12 11,5 

Zahnschmerzen N = 104 % 

nein 97 93,3 

ja 7 6,7 

 

 

Für elf Teilnehmer wurde eine Überweisung an den Hauszahnarzt ausgestellt, da 

eine konservierende, parodontale oder chirurgische Weiterbehandlung indiziert war. 
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4.2 Klinische Parameter 

Zahnanzahl und zahnärztliche Versorgung 

Acht Teilnehmer waren mit einem festen Zahnersatz versorgt. Ein Studienteilnehmer 

hatte einen herausnehmbaren Zahnersatz und drei trugen eine Totalprothese. In der 

Altersgruppe 38-78 Jahre waren 44,1% (15/34) der Teilnehmer nicht mit Zahnersatz 

versorgt (siehe Tabelle 23). Ein zahnloses Gebiss wurde bei 13 Teilnehmern doku-

mentiert, wodurch in der Altersgruppe ab 38 Jahren 38,2% der Teilnehmer (13/34) 

zahnlos waren (siehe Abbildung 11). Der jüngste zahnlose Proband war 46 Jahre alt. 

Bei 19,2% (20/104) der Probanden waren alle 28 Zähne vorhanden. 

 

Tabelle 23: Versorgung mit Zahnersatz in 3 Altersgruppen 

Alter in Jahren 

Zahnersatz 

festsitzend herausnehmbar 
zahnlos mit  

Prothese 
nicht  

versorgt 

N = 104 % N = 104 % N = 104 % N = 104 % 

18-27 (N=47) 1 2,1% - - - - - - 

28-37 (N=23) 2 8,7% - - - - 1 4,3% 

38-78 (N=34) 5 14,7% 1 2,9% 3 8,8% 15 44,1% 

 

 

Abbildung 11: Anzahl der vorhandene Zähne pro Patient 
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Vier Patienten waren mit Implantaten versorgt, welche zum Ersatz von Incisivi, Canini 

und bei einem Teilnehmer zum Ersatz des Zahnes 44 dienten. Zur Veranschauli-

chung dient eine Panoramaschichtaufnahme eines 47- jährigen Teilnehmers mit ei-

ner prothetisch-implantologischen Versorgung in der Oberkieferfront (Abbildung 12). 

 

Abbildung 12: Panoramaschichtaufnahme eines 47- jährigen Teilnehmers 
(Zahnprothetik auf Implantaten) 

 

 

Die klinische Untersuchung ergab, dass bei 30 Teilnehmern mindestens ein Milch-

zahn vorhanden war. Bei jeweils 13 Teilnehmern persistierten die Milchmolaren 55 

und 85. Die Zähne 52 und 62 waren bei sechs bzw. acht Probanden noch vorhanden 

(siehe Tabelle 24). Bei Betrachtung der vorhandenen bleibenden Zähne im Vergleich 

zu den persistierenden Milchzähnen, fällt auf, dass vor allem die zweiten Prämolaren 

und seitlichen Frontzähne des Oberkiefers fehlen. Der Tabelle 25 kann entnommen 

werden, dass es nur wenige Teilnehmer gab, die einen oder mehrere klinisch sicht-

bare Weisheitszähne hatten. 

 
Tabelle 24: Persistierende Milchzähne der Teilnehmer 

Zahnschema nach Fédération Dentaire Internationale (FDI) mit einer Aufteilung in vier Quadranten. 
Im Milchgebiss beginnend mit 5 und der entsprechenden Zahnnummer (1-5) (Weber 2010). 

N = Anzahl der Teilnehmer mit persistierendem Milchzahn 

Zahn 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 

N 13 0 2 6 0 0 8 3 2 10 

N 13 1 0 1 1 1 0 0 1 7 

Zahn 85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 
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Tabelle 25: Anzahl bleibender Zähne im untersuchten Patientenkollektiv 
Zahnschema nach Fédération Dentaire Internationale (FDI) mit einer Aufteilung in vier Quadranten.  

N = Anzahl der Teilnehmer mit vorhandenem bleibendem Zahn 

Zahn 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

N 9 78 84 63 84 81 64 84 84 63 86 78 68 83 79 9 

N 9 78 87 66 83 87 76 80 81 75 86 86 75 84 77 14 

Zahn 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

 

Frontzahnstellung 

Was die Abstände zwischen den Frontzähnen betrifft, gibt es die Möglichkeit eines 

frontalen Engstandes, eines frontalen Lückenstandes (siehe Abbildung 13) oder ei-

ner orthoaxialen Frontzahnstellung ohne Kontaktpunktabweichungen und mit suffi-

zienten Approximalkontakten zwischen den einzelnen Frontzähnen. Die Untersu-

chungen ergaben, dass im Frontzahnbereich des Oberkiefers bei 28,4% (25/88) und 

im Bereich des Unterkiefers bei 27,3% (24/88) der Teilnehmer ein Engstand vorlag. 

Frontale Lücken konnten im OK bei insgesamt 37,5% (33/88) und im UK bei 35,2% 

(31/88) der Probanden erkannt werden (Tabelle 26). Die nicht in der Tabelle geliste-

ten Teilnehmer wiesen eine orthoaxiale Frontzahnstellung ohne Lücken- oder Eng-

stände auf. Im UK hatten 52,2% (12/23) der Teilnehmer, die mit herausnehmbaren 

kieferorthopädischen Geräten behandelt worden waren eine lückige Front. Bei den 

Patienten, die eine festsitzende Apparatur getragen hatten, konnte ein frontaler Lü-

ckenstand bei 20,0% (5/25) verzeichnet werden. Kontaktpunktabweichungen der Un-

terkieferfrontzähne von drei oder mehr Punkten kamen bei 13 Teilnehmern vor. Der 

Chi²-Test gab keinen Hinweis darauf, dass weder das Alter noch die kieferorthopädi-

sche Behandlung einen statistisch signifikanten Einfluss auf frontale Lücken- oder 

Engstände bei den in der vorliegenden Arbeit untersuchten Probanden hatte. 

Abbildung 13: Lückige Frontzahnstellung einer 67- jährigen Teilnehmerin 
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Tabelle 26: Engstände und Lücken der oberen und unteren Frontzähne 

Engstand der 
Frontzähne 

N = 88 Prävalenz [%] 
95% CI 

Unterer Wert Oberer Wert 

OK 

18-27 Jahre 14 29,8 17,3 44,9 

28-37 Jahre 6 26,1 10,2 48,4 

38-78 Jahre 5 27,8 9,7 53,5 

keine KFO 13 32,5 18,6 49,1 

herausnehmbar 8 34,8 16,4 57,3 

festsitzend und 
herausnehmbar 

4 16,0 4,5 36,1 

UK 

18-27 Jahre 13 27,7 15,6 42,6 

28-37 Jahre 5 21,7 7,5 43,7 

38-78 Jahre 6 33,3 13,3 59,0 

keine KFO 11 27,5 14,6 43,9 

herausnehmbar 6 26,1 10,2 48,4 

festsitzend und 
herausnehmbar 

7 28,0 12,1 49,4 

frontale Lücken N = 88 Prävalenz [%] 
95% CI 

Unterer Wert Oberer Wert 

OK 

18-27 Jahre 20 42,6 28,3 57,8 

28-37 Jahre 6 26,1 10,2 48,4 

38-78 Jahre 7 38,9 17,3 64,3 

keine KFO 13 32,5 18,6 49,1 

herausnehmbar 9 39,1 19,7 61,5 

festsitzend und 
herausnehmbar 

11 44,0 24,4 65,1 

UK 

18-27 Jahre 19 40,4 26,4 55,7 

28-37 Jahre 7 30,4 13,2 52,9 

38-78 Jahre 5 27,8 9,7 53,5 

keine KFO 14 35,0 20,6 51,7 

herausnehmbar 12 52,2 30,6 73,2 

festsitzend und 
herausnehmbar 

5 20,0 6,8 40,7 

 

Ein Hochaußenstand von einem Caninus trat bei drei Probanden auf und bei einem 

Teilnehmer standen alle vier Canini im Hochaußenstand. 
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Inklination der Frontzähne 

Die Prävalenz einer protrudierten oder retrudierten Frontzahnstellung im OK und UK 

wird in der folgenden Tabelle dargestellt. 

Tabelle 27: Inklination der oberen und unteren Frontzähne 

protrudiert N = 88 Prävalenz [%] 
95% CI 

Unterer Wert Oberer Wert 

OK 

18-27 Jahre 6 12,8 4,8 27,5 

28-37 Jahre - 0,0 0,0 14,8 

38-78 Jahre - 0,0 0,0 18,5 

keine KFO 1 2,5 0,1 13,2 

herausnehmbar 3 13,0 2,8 33,6 

festsitzend und 
herausnehmbar 

2 8,0 1,0 26,0 

UK 

18-27 Jahre 4 8,5 2,4 20,4 

28-37 Jahre - 0,0 0,0 14,8 

38-78 Jahre 2 11,1 1,4 34,7 

keine KFO 4 10,0 2,8 23,7 

herausnehmbar 1 4,3 0,1 21,9 

festsitzend und 
herausnehmbar 

1 4,0 0,1 20,4 

retrudiert  

OK 

18-27 Jahre 16 34,0 20,9 49,3 

28-37 Jahre 7 30,4 13,2 52,9 

38-78 Jahre 3 16,7 3,6 41,4 

keine KFO 13 32,5 18,6 49,1 

herausnehmbar 8 34,8 16,4 57,3 

festsitzend und 
herausnehmbar 

5 20,0 6,8 40,7 

UK 

18-27 Jahre 12 25,5 13,9 40,3 

28-37 Jahre 7 30,4 13,2 52,9 

38-78 Jahre 3 16,7 3,6 41,4 

keine KFO 8 20,0 9,1 35,6 

herausnehmbar 7 30,4 13,2 52,9 

festsitzend und 
herausnehmbar 

7 28,0 12,1 49,4 
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Eine Anteinklination der oberen Frontzähne trat insgesamt bei 6 Teilnehmern auf, 

welche zwischen 18 und 27 Jahren waren (12,8%; 95% CI [4,8 - 27,5]). Eine Retro-

inklination der Frontzähne kam bei 26 Patienten im Oberkiefer und bei 22 Patienten 

im Unterkiefer vor. Die meisten Teilnehmer, vor allem die älteren wiesen eine 

orthoaxiale Frontzahninklination auf. Es konnte kein statistisch signifikanter Zusam-

menhang zwischen dieser Fehlstellung und einer kieferorthopädischen Behandlun-

gen festgestellt werden. 

 

Overbite (vertikale Ebene) 

Bezüglich der vertikalen Frontzahnlagebeziehung hatten 35,2%, 95% CI [25,3 - 46,1] 

aller Probanden einen frontal offenen Biss (siehe Tabelle 28 auf der nächsten Seite). 

Mit 25,0% (10/40) wiesen die Teilnehmer ohne kieferorthopädische Behandlung das 

geringste Vorkommen dieser Okklusionsanomalie auf. 33,0%, 95% CI [23,3 - 43,8] 

der Studienteilnehmer hatten einen Overbite von 0 mm und 14,8%, 95% CI [8,1 - 

23,9] einen tiefen Biss. Unter den ältesten Teilnehmern fiel auf, dass ein frontal offe-

ner Biss und ein vergrößerter Overbite im Vergleich zu einem vertikalen Kopfbiss 

verhältnismäßig selten auftraten. Die Berechnung des exakten Tests nach Fisher 

weist darauf hin, dass es einen gewissen Zusammenhang zwischen dem Alter und 

den vier Einteilungen des Overbites zu geben scheint (p = 0,042). Es konnte jedoch 

kein Zusammenhang zwischen einer kieferorthopädischen Behandlung und einem 

Overbite erkannt werden (p = 0,127). 

 

Overjet (sagittale Ebene) 

Der sagittale Abstand der Schneidekanten von Ober- und Unterkieferfrontzähnen 

wurde in vier Kategorien (frontaler Kreuzbiss: Overjet <0mm, frontaler Kopfbiss: 

Overjet = 0mm, normale Frontzahnstufe: Overjet 3mm> x >0mm und vergrößerte 

Frontzahnstufe: Overjet >3mm) unterteilt. 40,9%, 95% CI [30,5 - 51,9] der Teilneh-

mer wiesen einen frontalen Kreuzbiss auf (Tabelle 29). Bezüglich dieses Parameters 

gab es keinen Hinweis auf Unterschiede zwischen den drei Altersgruppen. Die Er-

gebnisse deuten darauf hin, dass Teilnehmer, die mit einer festsitzenden Apparatur 

behandelt wurden, seltener einen frontalen Kreuzbiss aufwiesen. Ein frontaler Kopf-

biss trat bei 23,9%, 95% CI [15,4 - 34,1] der Teilnehmer auf. Das Vorliegen einer 

vergrößerten sagittalen Stufe konnte bei vier Teilnehmern festgehalten werden 

(4,5%, 95% CI [1,3 - 11,2]). Diese Teilnehmer waren alle zwischen 18 und 27 Jahren 
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alt und hatten eine kieferorthopädische Behandlung abgeschlossen bzw. befanden 

sich noch in Therapie. Ein statistischer Zusammenhang zwischen den Variablen der 

Altersgruppen (p = 0,361) oder der kieferorthopädischen Gruppen (p = 0,106) konnte 

nicht nachgewiesen werden. 

 

Tabelle 28: Overbite unterteilt nach Alter und kieferorthopädischer Behandlung 

 N = 88 Prävalenz [%] 
95% CI 

Unterer Wert Oberer Wert 

frontal  
offener Biss 

18-27 Jahre 20 42,6 28,3 57,8 

28-37 Jahre 9 39,1 19,7 61,5 

38-78 Jahre 2 11,1 1,4 34,7 

keine KFO 10 25,0 12,7 41,2 

herausnehmbar 11 47,8 26,8 69,4 

festsitzend und  
herausnehmbar 

10 40,0 21,1 61,3 

Kopfbiss 

18-27 Jahre 10 21,3 10,7 35,7 

28-37 Jahre 8 34,8 16,4 57,3 

38-78 Jahre 11 61,1 35,7 82,7 

keine KFO 17 42,5 27,0 59,1 

herausnehmbar 6 26,1 10,2 48,4 

festsitzend und  
herausnehmbar 

6 24,0 9,4 45,1 

Normaler  
Overbite 

18-27 Jahre 9 19,1 9,1 33,3 

28-37 Jahre 2 8,7 1,1 28,0 

38-78 Jahre 4 22,2 6,4 47,6 

keine KFO 7 17,5 7,3 32,8 

herausnehmbar 1 4,3 0,1 21,9 

festsitzend und  
herausnehmbar 

7 28,0 12,1 49,4 

vergrößerter  
Overbite  

(Tiefer Biss) 

18-27 Jahre 8 17,0 7,6 30,8 

28-37 Jahre 4 17,4 5,0 38,8 

38-78 Jahre 1 5,6 0,1 27,3 

keine KFO 6 15,0 5,7 29,8 

herausnehmbar 5 21,7 7,5 43,7 

festsitzend und  
herausnehmbar 

2 8,0 1,0 26,0 
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Tabelle 29: Overjet unterteilt nach Alter und kieferorthopädischer Behandlung 

Overjet N = 88 Prävalenz [%] 
95% CI 

Unterer Wert Oberer Wert 

frontaler Kreuzbiss 

18-27 Jahre 18 38,3 24,5 53,6 

28-37 Jahre 12 52,2 30,6 73,2 

38-78 Jahre 6 33,3 13,3 59,0 

keine KFO 20 50,0 33,8 66,2 

herausnehmbar 9 39,1 19,7 61,5 

festsitzend und 
herausnehmbar 

7 28,0 12,1 49,4 

Kopfbiss 

18-27 Jahre 12 25,5 13,9 40,3 

28-37 Jahre 6 26,1 10,2 47,4 

38-78 Jahre 3 16,7 3,6 41,4 

keine KFO 6 15,0 5,7 29,8 

herausnehmbar 8 34,8 16,4 57,3 

festsitzend und 
herausnehmbar 

7 28,0 12,1 49,4 

normaler Overjet 

18-27 Jahre 13 27,7 15,6 42,6 

28-37 Jahre 5 21,7 7,5 43,7 

38-78 Jahre 9 50,0 26,0 74,0 

keine KFO 14 35,0 20,6 51,7 

herausnehmbar 5 21,7 7,5 43,7 

festsitzend und 
herausnehmbar 

8 32,0 14,9 53,5 

vergrößerter Overjet 

18-27 Jahre 4 8,5 2,4 20,4 

28-37 Jahre - 0,0 0,0 14,8 

38-78 Jahre - 0,0 0,0 18,5 

keine KFO - 0,0 0,0 8,8 

herausnehmbar 1 04,3 0,1 21,9 

festsitzend und  
herausnehmbar 

3 12,0 2,5 31,2 
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Lateraler Kreuzbiss 

Die Verteilung des lateral einseitigen und beidseitigen Kreuzbisses bezüglich der Al-

ters- und kieferorthopädischen Gruppen zeigt Tabelle 30. Ein seitlicher Kreuzbiss trat 

bei 25,0%, 95% CI [16,4 - 35,4] der Untersuchten einseitig und bei 40,9%, 95% CI 

[30,5 - 51,9] beidseitig auf. Die Hälfte aller Teilnehmer ohne kieferorthopädische Be-

handlung hatte einen beidseitigen Kreuzbiss (50,0%, 95% CI [33,8 - 66,2]). Es gab 

keinen Hinweis darauf, dass sich der laterale Kreuzbiss zwischen den Alters- und 

KFO- Gruppen unterscheidet. Abbildung 14 zeigt den intraoralen Befund eines Teil-

nehmers, bei dem sowohl das Vorliegen eines frontalen als auch eines lateralen 

Kreuzbisses zu erkennen ist. 

Tabelle 30: Lateraler Kreuzbiss 

 N = 88 Prävalenz [%] 
95% CI 

Unterer Wert Oberer Wert 

lateraler Kreuzbiss  
einseitig 

18-27 Jahre 11 23,4 12,3 38,0 

28-37 Jahre 4 17,4 5,0 38,8 

38-78 Jahre 7 38,9 17,3 64,3 

keine KFO 11 27,5 14,6 43,9 

herausnehmbar 6 26,1 10,2 48,4 

festsitzend und 
herausnehmbar 

5 20,0 6,8 40,7 

lateraler Kreuzbiss  
beidseitig 

18-27 Jahre 16 34,0 20,9 49,3 

28-37 Jahre 14 60,9 38,5 80,3 

38-78 Jahre 6 33,3 13,3 59,0 

keine KFO 20 50,0 33,8 66,2 

herausnehmbar 10 43,5 23,2 65,5 

festsitzend und 
herausnehmbar 

6 24,0 9,4 45,1 

 

Abbildung 14: Frontaler und lateraler Kreuzbiss eines 19- jährigen Teilnehmers 
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Lateral offener Biss 

Etwa jeder vierte Studienteilnehmer hatte einen einseitig lateral offenen Biss 23,9%, 

95% CI [15,2 - 34,1] und 18 Teilnehmer wiesen diese Fehlstellung beidseits auf 

(20,5%; 95% CI [12,6 - 30,4]. Das Alter scheint einen Einfluss auf den lateral offenen 

Biss zu haben (p ≤ 0.1). Es konnte kein Zusammenhang zwischen kieferorthopädi-

schen Behandlungen und einem lateral offenen Biss erkannt werden. (siehe Tabelle 

31). 

 

Tabelle 31: Lateral offener Biss einseitig und beidseitig 

 N = 88 Prävalenz [%] 
95% CI 

Unterer Wert Oberer Wert 

lateral  
offener 

Biss  
einseitig 

18-27 Jahre 15 31,9 19,1 47,1 

28-37 Jahre 5 21,7 7,5 43,7 

38-78 Jahre 1 5,6 0,1 27,3 

keine KFO 5 12,5 4,2 26,8 

herausnehmbar 10 43,5 23,2 65,5 

festsitzend und  
herausnehmbar 

6 24,0 9,4 45,1 

lateral  
offener 

Biss  
beidseitig 

18-27 Jahre 9 19,1 9,1 33,3 

28-37 Jahre 2 8,7 1,1 28,0 

38-78 Jahre 7 38,9 17,3 64,3 

keine KFO 11 27,5 14,6 43,9 

herausnehmbar 3 13,0 2,8 33,6 

festsitzend und  
herausnehmbar 

4 16,0 4,5 36,1 

 

 

Okklusion 

Die Betrachtung der Okklusionsverhältnisse der Oberkieferzähne zu den Unterkiefer-

zähnen ergab, dass sich bei über der Hälfte aller Teilnehmer eine mesiale Okklusion 

anhand der Molarenverzahnung erkennen ließ (im Durchschnitt ca. 58,4%). Eine 

dentale Klasse III trat in der Gruppe der 28- bis 37- Jährigen auf der rechten Kiefer-

seite bei 66,7% (14/21) und auf der linken Seite bei 76,2% (16/21) der Probanden 

auf. In der Gruppe ohne kieferorthopädische Behandlungen hatten 65,6% (21/32) der 

Teilnehmer eine mesiale Okklusion auf der rechten und 72,7% (24/33) auf der linken 

Kieferseite. 
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Eine distale Okklusion trat im Schnitt bei 9,3% aller bezahnten Studienteilnehmer 

auf. Eine neutrale Okklusion konnte durchschnittlich bei 32,4% der Teilnehmer do-

kumentiert werden und lag in der Gruppe der festsitzenden und herausnehmbaren 

Apparaturen bei einem Mittelwert von 50,0% (siehe Tabelle 32). 

 

Tabelle 32: Okklusionsverhältnisse von Ober- und Unterkieferzähnen  
anhand der Molarenverzahnung 

Alter (Jahre) 

Okklusion 

mesial neutral distal 

N % N % N % 

Rechts 
(16_46) 

18 - 27 (N = 46) 25 54,2 17 37,0 4 8,7 

28 - 37 (N = 21) 14 66,7 6 28,6 1 4,8 

38 - 78 (N = 13) 6 46,2 6 46,2 1 7,7 

Gesamt (N = 80) 45 56,3 29 36,3 6 7,5 

Links  
(26_36) 

18 - 27 (N = 46) 26 56,5 14 30,4 6 13,0 

28 - 37 (N = 21) 16 76,2 4 19,0 1 4,8 

38 - 78 (N = 14) 7 50,0 5 35,7 2 14,3 

Gesamt (N = 81) 49 60,5 23 28,4 9 11,1 

Kieferorthopädie 
mesial neutral distal 

N % N % N % 

Rechts 
(16_46) 

keine KFO  
(N = 32) 

21 65,6 9 28,1 2 6,3 

Herausnehmbar  
(N = 23) 

11 47,8 8 34,8 4 17,4 

festsitzend und  
herausnehmbar 

(N = 25) 
13 52,0 12 48,0 - - 

Gesamt (N = 80) 45 56,3 29 36,3 6 7,5 

Links  
(26_36) 

keine KFO  
(N = 33) 

24 72,7 6 18,2 3 9,1 

Herausnehmbar  
(N = 23) 

13 56,5 6 26,1 4 17,4 

festsitzend und  
herausnehmbar 

(N = 25) 
12 48,0 11 44,0 2 8,0 

Gesamt (N = 81) 49 60,5 23 28,4 9 11,1 
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Mundöffnung, Lippenhaltung, Schluckmuster und Zungenlage 

Die orofaziale Untersuchung zeigte, dass das Patientenalter einen Einfluss auf die 

Mundöffnungseinschränkungen zu haben scheint (p ≤ .01). Alle Teilnehmer mit die-

ser Einschränkung hatten bisher keine kieferorthopädische Behandlung erhalten. Ein 

inkompetenter Lippenschluss wurde bei 41,3% (43/104) der Teilnehmer beobachtet. 

60 Patienten wiesen ein infantiles Schluckmuster auf (57,7%) (siehe Tabelle 33). 

Weder das Patientenalter noch eine stattgefundene kieferorthopädische Behandlung 

scheinen statistisch einen Einfluss auf diese beiden Parameter gehabt zu haben. 

 

Tabelle 33: Mundöffnung, Lippenhaltung, Schluckmuster 

* p < 0.05 ; ** p < 0.01 ; *** p < 0.001 

 
N = 
104 

Prävalenz 
[%] 

95% CI 
Chi² nach 
Pearson Unterer 

Wert 
Oberer 
Wert 

Mundöffnung  
eingeschränkt 

18-27 Jahre - 0,0 0,0 7,5 

.003** 28-37 Jahre 4 17,4 5,0 38,8 

38-78 Jahre 13 38,2 22,2 56,4 

keine KFO 17 30,4 18,8 44,1 

.000*** herausnehmbar - 0,0 0,0 14,8 

festsitzend und 
herausnehmbar 

- 0,0 0,0 13,7 

Lippenhaltung  
offen 

18-27 Jahre 20 42,6 28,3 57,8 

.321 28-37 Jahre 12 52,2 30,6 73,2 

38-78 Jahre 11 32,4 17,4 50,5 

keine KFO 23 41,1 28,1 55,0 

.707 herausnehmbar 11 47,8 26,8 69,4 

festsitzend und 
herausnehmbar 

9 36,0 18,0 57,5 

Schluckmuster  
viszeral 

18-27 Jahre 25 53,2 38,1 67,9 

.414 28-37 Jahre 16 69,6 47,1 86,8 

38-78 Jahre 19 55,9 37,9 72,8 

keine KFO 34 60,7 46,8 73,5 

.769 herausnehmbar 12 52,2 30,6 73,2 

festsitzend und 
herausnehmbar 

14 56,0 34,9 75,6 
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Bei Patienten mit kompetentem Lippenschluss trat ein viszerales Schluckmuster in 

55,7% (34/61) der Fälle auf. 43 Probanden hatten einen inkompetenten Lippen-

schluss in der Ruheschwebelage. Davon wiesen 33 Teilnehmer (76,7%) ein infantiles 

Schluckmuster auf. Der Chi² Test nach Pearson zeigt, dass es einen statistisch signi-

fikanten Zusammenhang zwischen dem Schluckmuster und der Lippenhaltung gab 

(p ≤ .001). Die Zunge befand sich bei den Teilnehmern mit einem somatischen 

Schluckmuster zu 90,9% (40/44) hinter den Zähnen. Das Auftreten des viszeralen 

Schluckmusters verteilte sich gleichmäßig auf die Patientengruppen mit inkompeten-

tem und kompetentem Lippenschluss. Lediglich ein Teilnehmer wies in Ruhelage 

eine extraoral liegende Zunge sowie ein viszerales Schluckmuster und eine offene 

Lippenhaltung auf. Eine geschlossene Lippenhaltung trat bei Teilnehmern mit physio-

logischer Zungenruhelage zu 80,3% auf. Der Zusammenhang zwischen der Zungen-

lage und dem Schluckmuster sowie der Lippenhaltung scheint statistisch signifikant 

zu sein (p ≤ .001) (siehe Tabellen 34 und 35). 

Tabelle 34: Zusammenhang von Schluckmuster und Lippenhaltung 
* p < 0.05 ; ** p < 0.01 ; *** p < 0.001 

 
Schluckmuster 

somatisch viszeral Chi² nach Pearson 

Lippen N % N % p-Wert 

geschlossen (N = 61) 34 55,7 27 44,3 
.001** 

offen (N = 43) 10 23,3 33 76,7 

 

Tabelle 35: Zusammenhang von Zungenlage zu Schluckmuster und Lippenhaltung 

* p < 0.05 ; ** p < 0.01 ; *** p < 0.001 

 

Zungenlage 
Chi² nach 
Pearson  
(p-Wert) 

physiologisch 
auf der  

Unterlippe 
extraoral gepresst 

N % N % N % N % 

Schluck-
muster 

somatisch  
(N = 44) 

40 90,9 1 2,3 - - 3 6,8 

.000*** 
viszeral  
(N = 60) 

24 40,0 17 28,3 1 1,7 18 30,0 

gesamt  
(N = 104) 

64 61,5 18 17,3 1 1,0 21 20,2 

Lippen 

geschlossen  
(N = 61) 

49 80,3 3 4,9 - - 9 14,8 

.000*** 
offen  

(N = 43) 
15 34,9 15 34,9 1 2,3 12 27,9 

gesamt  
(N = 104) 

64 61,5 18 17,3 1 1,0 21 20,2 
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Abbildung 15: Offene Lippenhaltung eines 63- jährigen zahnlosen Teilnehmers 

 

 

Bewegungen und Geräusche der Kiefergelenke 

Bei 26,0% (27/104) der Teilnehmer kam es während der Mundöffnung bzw. beim 

Mundschluss am rechten Kiefergelenk zu einer Deviation bzw. zu einem Geräusch. 

Im linken Kiefergelenk betraf dies 17,3% (18/104) der Probanden. Der exakte Test 

nach Fisher lässt keinen Hinweis auf einen signifikanten Zusammenhang mit dem 

Alter oder der KFO Behandlung erkennen (siehe Tabelle 36). 

 

Tabelle 36: Bewegungen und Geräusche der Kiefergelenke während der Mundöffnung 

Bewegung/Geräusche N = 104 Prävalenz [%] 

Rechts 

18-27 Jahre 10 21,3 

28-37 Jahre 8 34,8 

38-78 Jahre 9 26,5 

keine KFO 16 28,6 

herausnehmbar 6 26,1 

festsitzend und herausnehmbar 5 20,0 

Links 

18-27 Jahre 8 17,0 

28-37 Jahre 3 13,0 

38-78 Jahre 7 20,6 

keine KFO 11 19,6 

herausnehmbar 4 17,4 

festsitzend und herausnehmbar 3 12,0 
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Gaumenplatte 

Die Befragung der Teilnehmer bzw. der Eltern ergab, dass 32,7% (34/104) der Pro-

banden im Kindesalter eine Stimulationsplatte getragen haben. Von den 18 bis 27- 

Jährigen waren es 48,9% (23/47) und in der Gruppe ohne kieferorthopädische Be-

handlung waren es acht Teilnehmer, die eine Therapie mit Gaumenplatte erhalten 

haben. Der älteste Teilnehmer, der im Kindesalter eine Stimulationsplatte getragen 

hat, war zum Zeitpunkt der Befragung 43 Jahre alt. Der exakte Test nach Fisher 

zeigte, dass es einen Zusammenhang zwischen der Behandlung mit einer Gaumen-

platte und dem Alter sowie einer kieferorthopädischen Behandlung gab (beides p ≤ 

.001). Neun von 21 Teilnehmern, die ihre Zunge gegen die Zähne pressten, hatten 

früher eine Platte getragen. Es gab keinen Hinweis darauf, dass sich die Zungenlage 

durch eine Therapie mit Stimulationsplatte im Vergleich zu unbehandelten Teilneh-

mern unterscheidet (siehe Tabelle 37). 

 

Tabelle 37: Zusammenhang von Gaumenplatte, Alter, KFO Behandlung und Zungenposition 

* p < 0.05 ; ** p < 0.01 ; *** p < 0.001 

 

Gaumenplatte 

ja nein 
keine 

Angabe 
Exakter Test  
nach Fisher 

N = 34 % N = 55 % N = 15 % p-Wert 

Alter 

18-27 Jahre 23 48,9 18 38,3 6 12,8 

.000*** 28-37 Jahre 9 39,1 6 26,1 8 34,8 

38-78 Jahre 2 5,9 31 91,2 1 2,9 

KFO 

keine KFO 8 14,3 38 67,9 10 17,9 

.000*** herausnehmbar 13 56,5 9 39,1 1 4,3 

festsitzend und  
herausnehmbar 

13 52,0 8 32,0 4 16,0 

Zungenlage 

physiologisch 20 31,3 39 60,9 5 7,8 

.053 

auf der  
Unterlippe 

5 27,8 9 50,0 4 22,2 

extraoral - - 1 100 - - 

gepresst 9 42,9 6 28,6 6 28,6 
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Extra- und intraorale Befunde 

Bei der extraoralen Untersuchung wiesen 10,6% der Teilnehmer Cheilitis angularis 

auf (11/104) und jeweils zwei Teilnehmer eine Lippen-Kiefer-Gaumenspalte oder 

periorale Dermatitis (siehe Tabelle 38). 42,9% (39/91) der 91 voll- und teilbezahnten 

Teilnehmer hatten eine Gingivitis oder Parodontitis (siehe Abbildung 16). Bei 18,7% 

(17/91) waren Gingivarezessionen erkennbar und in 33,0% (30/91) der Fälle lagen 

deutliche Abrasionen der Zähne vor. Ein Teilnehmer litt unter Amelogenesis 

imperfecta. 

 

Tabelle 38: Extra- und intraorale Befunde 

extraoral N = 104 % 

Cheilitis angularis 11 10,6 

Periorale Dermatitis 2 1,9 

Lippen-Kiefer-Gaumenspalte 2 1,9 

intraoral N = 91 % 

Blutung/PA 39 42,9 

Rezessionen 17 18,7 

Amelogenesis imperfecta 1 1,1 

Abrasionen 30 33,0 

 
 

Abbildung 16: Prothetisch versorgtes Gebiss einer 54- jährigen Teilnehmerin  
mit Gingivitis und Abrasionen 
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5 Diskussion 

5.1 Material und Methoden 

Methodendiskussion 

Im Rahmen dieser Promotionsarbeit erfolgte eine systematische Erhebung und Aus-

wertung der Daten zum Zahn- und Kieferstatus von 104 Erwachsenen mit Trisomie 

21. Aus ethischen Gründen ist bei prospektiven Studien vorab die Einverständniser-

klärung eines gesetzlichen Betreuers einzuholen. Der Kontakt erfolgte über die Ar-

beitgeber, Wohneinrichtungen oder medizinische Institutionen. 

 

Auswahl des Patientenkollektivs 

Weltweit betrachtet sinkt die Geburtenrate von Kindern mit Trisomie 21. Die Lebens-

erwartung von Menschen mit dieser Chromosomenanomalie ist jedoch in den letzten 

Jahrzehnten angestiegen (de Graaf, Buckley et al. 2017). Um auf die individuellen 

und altersbedingten Bedürfnisse eingehen zu können, sollten für diese Studie er-

wachsene Teilnehmer aus allen Altersgruppen untersucht werden. Hierbei ist anzu-

merken, dass die meisten Menschen mit DS in Deutschland nach 1945 geboren 

wurden, da zuvor viele der Euthanasie des NS-Regimes zum Opfer fielen (Weber 

and Rett 1991). Die meisten internationalen Studien mit DS-Teilnehmern rekrutieren 

diese aus den Patientenkarteien von medizinischen Institutionen. Somit lässt sich 

nicht vermeiden, dass eine bestimmte Vorauswahl der Patienten getroffen wird, da 

diese oft zur Behandlung von z.B. starken Malokklusionen, Oligodontie, Lippen-

Kiefer-Gaumenspalten oder zur Stimulationsplatten-Therapie in solche Einrichtungen 

überwiesen werden. Bei der vorliegenden Studie wurden die meisten Teilnehmer, im 

Gegensatz zu anderen vergleichbaren Studien, nicht direkt über eine medizinische 

Fakultät rekrutiert. Stattdessen entstand der Kontakt überwiegend durch Wohn- und 

Arbeitsgemeinschaften. Somit ist anzunehmen, dass die Ergebnisse die tatsächliche 

Bevölkerung mit DS besser repräsentieren. Dennoch ist in der vorliegenden Arbeit 

ein geringer Selektionsbias zu berücksichtigen, da nur Studienteilnehmer einge-

schlossen wurden, deren gesetzliche Betreuer der Untersuchung zustimmten. Folg-

lich entfielen Probanden, welche aufgrund von häufigen Arztbesuchen in jungen Jah-

ren eine mangelnde Compliance entwickelt haben. Darüber hinaus konnten all jene 

Menschen mit DS, die auf eine intensive Pflegebetreuung angewiesen sind und nicht 

in einer öffentlichen Einrichtung leben, nicht repräsentiert werden. Es gab unzählige 

Absagen aus Pflegeeinrichtungen, die sich aus Mangel an Personal nicht in der Lage 
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sahen, solch eine Untersuchung durchführen zu lassen. Auch das Desinteresse von 

manchen Freizeit-/ Aktivitätsgruppen hat verhindert, dass das Patientenkollektiv ein 

noch breiteres Spektrum von Personen mit DS umfassen konnte. Es wurden insge-

samt 30 öffentliche und private Einrichtungen kontaktiert. Von diesen stimmten letzt-

lich zwölf einer Teilnahme zu. Die Begründung für Absagen waren zum einen man-

gelnde Einwilligung von Betreuern bzw. Eltern und zum anderen ein zu hoher Ar-

beitsaufwand für die Mitarbeiter vor Ort der jeweiligen Institutionen. 

Das Probandenkollektiv dieser Studie weist mit 55 (52,9%) männlichen und 49 

(47,1%) weiblichen Teilnehmern eine relativ ausgeglichene Geschlechterverteilung 

auf. 

 

Klinische und allgemeine Untersuchungsparameter 

Die Teilnehmer konnten überwiegend vor Ort an den jeweiligen Arbeits- und Wohn-

stätten untersucht werden. Trotz eingeschränkter Bestuhlungs- und Beleuchtungs-

verhältnisse konnte mithilfe von Kopfleuchten die klinische Untersuchung erfolgen. 

Die teils kurz andauernde Compliance hat das Untersuchen zwar erschwert, jedoch 

war die Inspektion bei jedem Teilnehmer möglich. Die Ergebnisse basieren auf Blick-

diagnosen, die mithilfe von Mundspiegel und einem Mundspatel erfolgten. Exakte 

Okklusionsverhältnisse konnten nicht immer bestimmt werden, da z.B. auf die Bitte 

hin „zuzubeißen“ nicht jeder Teilnehmer in der Lage war dies umzusetzen. Es gab 

Teilnehmer, die abrasionsbedingt keine eindeutige und reproduzierbare 

Interkuspidation vorweisen konnten. Die Ergebnisse könnten durch eine umfangrei-

chere kieferorthopädische Diagnostik (Abformungen zur Herstellung von Gipsmodel-

len, FRS, Panoramaschichtaufnahmen) und anschließender Modellanalyse verbes-

sert werden. Für nachfolgende Studien ist in Erwägung zu ziehen, ausschließlich 

Teilnehmer zu finden, deren Compliance eine Abformung von Ober- und Unterkiefer 

zulassen. Dabei ist jedoch zu bedenken, dass das Patientenkollektiv z.B. an einer 

universitären Institution somit wieder selektiver werden würde. Dadurch würde der 

Querschnitt einer gesamten Bevölkerungsgruppe weniger repräsentativ dargestellt 

werden. 

Das Anfertigen von Panoramaschichtaufnahmen könnte Aufschluss darüber geben, 

in welcher Form und Häufigkeit zum einen verlagerte bzw. retinierte Zähne auftreten 

und zum anderen in welchem Ausmaß horizontaler bzw. vertikaler Knochenabbau 

vorliegt. 
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Eine kephalometrische Analyse mit Hilfe eines Fernröntgenseitenbildes würde eine 

Aussage zur genauen Bisslage der jeweiligen Patienten ermöglichen. Da jedoch jede 

Röntgenaufnahme eine medizinische Indikation benötigt und die untersuchte Person 

währenddessen möglichst still halten sollte, wäre das Erstellen einer Panorama-

schichtaufnahme oder eines FRS nicht bei jedem Studienteilnehmer umsetzbar. Es 

bestünde die Möglichkeit, dass die behandelnden Hauszahnärzte von Studienteil-

nehmern die bisher angefertigten röntgenologischen Unterlagen für solch eine Studie 

zur Verfügung stellen könnten. 

Das ausgewählte Patientenkollektiv der vorliegenden Studie ist nicht mit dem Quer-

schnitt einer Gesamtbevölkerungsgruppe vergleichbar. Die Durchführung klinischer 

Studien mit Idealstandard, wird bei Patienten mit DS immer schwieriger umsetzbar 

sein im Vergleich zu Teilnehmern ohne DS. Jedoch ist es mit der vorliegenden Pilot-

studie erstmals in Deutschland gelungen, einen annähernd repräsentativen Quer-

schnitt zur Zahn- und Mundgesundheit bei einem solch großen und verhältnismäßig 

alten Patientenkollektiv zu erheben. Vor allem das Einbeziehen von kieferorthopädi-

schen Parametern und die Befragung zu vorausgegangenen orofazialen Therapien 

unterstreicht die Bedeutsamkeit der vorliegenden Arbeit. 
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5.2 Soziodemografische und allgemeinmedizinische Parameter 

Soziodemografische Parameter 

Die Wohnsituation der Probanden ergab, dass 46,2% (48/104) bei ihren Eltern, ein 

Teilnehmer selbstständig und die restlichen Erwachsenen in Wohneinrichtungen mit 

unterschiedlich starkem Förder- und Pflegebedarf lebten. Vor ca. 25 Jahren zeigten 

Weber und Rett auf, dass etwa zwei Drittel der Erwachsenen mit DS bei ihren Fami-

lienangehörigen und alle anderen in einer Betreuungseinrichtung lebten (N = 156) 

Von den über 30- Jährigen wohnten damals 60,4% in einer Pflegeeinrichtung (Weber 

and Rett 1991). Somit hat sich die Wohnsituation von Menschen mit DS in den letz-

ten zwei Jahrzehnten nicht wesentlich verändert. Nachdem Mitte der 1990er Jahre 

die ersten integrativen Kindergartengruppen und Schulklassen entstanden sind, ha-

ben sich individuelle Förderkonzepte stets weiterentwickelt. Es steht den Eltern mitt-

lerweile offen zu entscheiden, welches Konzept sie für ihr Kind wählen möchten. 

Während die Hälfte aller älteren Teilnehmer aus der Studie von Weber und Rett kei-

nen Kindergarten und 43,7% keine Schule besuchten, haben alle Teilnehmer der 

vorliegenden Studie eine der drei Schulformen (Regel-, integrative oder Förderbe-

treuung) besuchen können (Weber and Rett 1991). Dies gilt auch für den Besuch 

eines Kindergartens, sofern eine Angabe gemacht werden konnte. Somit ist zu 

schlussfolgern, dass in den vergangenen 25 Jahren die Bildungs- und Förderpro-

gramme in Deutschland einen positiven Wandel bewirkt haben. Inwiefern sich dies 

auf den Arbeitsmarkt und die Betreuungssituation auswirken kann, wird sich in den 

kommenden Jahrzehnten zeigen. 

In der vorliegenden Studie zeigte ein Viertel des Patientenkollektivs eine unzurei-

chende Feinmotorik auf. Folglich kann die selbstständige Pflege der Zähne einge-

schränkt oder erschwert sein. Pueschel zeigte jedoch, dass durch eine intensive 

Frühförderung der Kinder mit DS das Vermögen zur Durchführung feinmotorischer 

Bewegungen stark positiv beeinflusst werden kann. Das Ziel sollte daher sein, dass 

die Feinmotorik dieser Kinder möglichst früh gefördert wird, um später unter anderem 

eine selbstständige Mundhygiene zu erreichen (Pueschel 1995). 
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Allgemeinmedizinische Parameter 

In der vorliegenden Arbeit ergab die Auswertung der Allgemeinanamnese, dass die 

Hälfte aller Teilnehmer (50%) eine diagnostizierte Schilddrüsendysfunktion hatte. 

Während Henderson et al. (2007) bei 23% ihres Patientenkollektivs diese Diagnose 

stellen konnten, zeigten die Ergebnisse einer italienischen Studie, dass bei 73,3% 

der Teilnehmer eine Schilddrüsendysfunktion vorlag (Carfi, Antocicco et al. 2014) 

(siehe Tabelle 39). Hierbei muss sowohl das jeweilige Durchschnittsalter sowie die 

Geschlechterverteilung innerhalb der Patientenkollektive kritisch beurteilt werden. 

Während Carfi et al. ein Patientenkollektiv mit 70% weiblichen Teilnehmerinnen un-

tersuchten, wies das Kollektiv von Henderson et al. (53% weiblich) eine annähernd 

ausgeglichene Geschlechterverteilung auf. Die deutlich geringere Prävalenz von 

Hypothyreosen der britischen Studie könnte durch unterschiedliche Ernährungsge-

wohnheiten und Lebensstile beeinflusst worden sein. Die Jodanreicherung in Tierfut-

termittel ist sowohl in Deutschland, als auch in Italien und Großbritannien erlaubt, 

allerdings nicht obligat. Ein ausgewogener Milch- und Fleischkonsum, sowie die Nut-

zung von jodiertem Speisesalz kann somit einem Jodmangel entgegenwirken und 

folglich das Entstehungsrisiko einer Hypothyreose herabsetzen (Großklaus 2017). 

Darüber hinaus ist zu bedenken, dass die verschiedenen Länder unterschiedliche 

Gesundheitssysteme haben, die anderen Diagnose- und Therapieprotokollen folgen. 

In der vorliegenden Studie waren 79% aller Teilnehmer mit Schilddrüsendysfunktion 

zwischen 18 und 37 Jahren alt. Daraus kann vermutet werden, dass ältere Men-

schen mit DS häufig noch unentdeckte Schilddrüsendysfunktionen haben. Im Patien-

tenkollektiv von Henderson et al. hatte laut Befragung fast die Hälfte aller Teilnehmer 

im vergangenen Jahr keinen Termin beim Hausarzt wahrgenommen und 38% der 

Untersuchten wurden in den letzten drei Jahren nicht mehr dort vorstellig. Somit kön-

nen gegebenenfalls mehr unentdeckte Schilddrüsen Dysfunktionen vorliegen als bis-

her angenommen (Henderson, Lynch et al. 2007). Mit steigendem Alter verändern 

sich die Strukturen, Regulationsaktivitäten und Sekretionsreserven von endokrinen 

Drüsen. Folglich beeinflusst dies das Wachstum und die hormonelle Homöostase der 

Schilddrüse (Habra and Sarlis 2005). Ein Anstieg der Prävalenz von Schilddrüsen-

dysfunktionen konnte bereits in der epidemiologischen NHANES-III-Studie von 2002 

beobachtet werden (N = 17353) (Hollowell, Staehling et al. 2002). Eine Kontrolle der 

Schilddrüsenhormone ist daher in regelmäßigen Abständen empfehlenswert. 
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Tabelle 39: Allgemeinmedizinische Erkrankungen bei DS im Vergleich zu anderen Studien 
Erkrankungen werden in [%] angegeben  

 
Vorliegende 

Studie 
Henderson et al. 

(2007) 
Carfi et al. 

(2014) 
Stancliffe et al. 

(2012) 

N 104 64 60 1199 

Alter in Jahren 
(Durchschnitt) 

18-78 (33,8) 18-61 (43,8) 18-58 (38) 18-82 (40,6) 

Untersuchungsland Deutschland Großbritannien Italien USA 

Hypothyreose 50 23 73 - 

Diabetes mellitus 3 5 - - 

Epilepsie 5 28 10 - 

Depressionen/ 
psychische Erkrankung 

9 19 32 - 

Alzheimer/Demenz 9 16 - 3 

Blindheit 2 3 - - 

Ein diagnostizierter Diabetes mellitus lag bei 3% aller Teilnehmer vor. Dabei erfolgte 

keine Differenzierung zwischen Typ 1 und 2. Henderson et al. hatten mit 5% etwas 

höhere Angaben (Henderson, Lynch et al. 2007). Jedoch ist sowohl in der vorliegen-

den Arbeit, als auch in Hendersons Studie die Teilnehmerzahl zu gering um daraus 

eine eindeutige Prävalenz zu erkennen. In einer dänischen, epidemiologischen Stu-

dien konnte allerdings bereits nachgewiesen werden, dass Diabetes Typ 1 bei Tri-

somie 21 im Vergleich zur Gesamtbevölkerung viermal so häufig auftritt (Bergholdt, 

Eising et al. 2006). In den vergangenen Jahren wurde eine bidirektionale Beziehung 

zwischen Diabetes mellitus und Parodontitis festgestellt (Preshaw, Alba et al. 2012). 

Diabetes mellitus gilt als Risikofaktor für die Entstehung von Parodontalerkrankungen 

(Genco and Borgnakke 2013). Demmer zeigte, dass es bei Nicht-Diabetikern mit Pa-

rodontitis nach fünf Jahren zum Anstieg des HbA1c-Wertes kommen kann, was folg-

lich die Entstehung eines Diabetes fördert (Demmer, Desvarieux et al. 2010). Insbe-

sondere sollte bei DS Patienten auf dieses Entstehungsrisiko Rücksicht genommen 

werden. In der vorliegenden Studie wiesen nahezu die Hälfte (42,9%) der bezahnten 

Probanden eine Parodontalerkrankung auf. Ziel ist es somit, im Hinblick auf das kor-

relierte Diabetesrisiko, eine engmaschige Prophylaxe durchführen zu lassen. 

(Demmer, Holtfreter et al. 2012, Preshaw, Alba et al. 2012, Myllymaki, Saxlin et al. 

2018). Mit dem Hintergrundwissen, dass die Mundhygiene im untersuchten Patien-

tenkollektiv häufig unzureichend ist, empfiehlt sich vor allem bei bereits vorliegendem 

Diabetes mellitus ein adäquates Behandlungskonzept (Chaushu, Chaushu et al. 

2007, Preuschmann 2011). 



72 
 

Die Studien von Henderson et al. und Carfi et al. verzeichneten im Vergleich zur vor-

liegenden Studie ein höheres Vorkommen für Epilepsie. Aufgrund des jüngeren 

Durchschnittsalters (33,8 Jahre) der in dieser Arbeit untersuchten Probanden, ist da-

von auszugehen, dass weniger altersbedingte Erkrankungen auftraten. Dies gilt auch 

für die psychischen Erkrankungen und Formen der Demenz. Während Henderson 

und seine Kollegen etwas höhere Fallzahlen von Alzheimer erfassten, decken sich 

die Studienergebnisse von Stancliffe et al. bei Betrachtung der Patienten ab 40 Jah-

ren mehr mit den Werten der vorliegenden Arbeit. Diese dokumentierten eine Präva-

lenz von 2,3% unter den 40- bis 49-Jährigen, 9,1% für die 50- bis 59-Jährigen und 

16,1% für alle Teilnehmer, die 60 Jahre oder älter waren. Der daraus gezogene Mit-

telwert deckt sich nahezu mit der Prävalenz von 8,7% in der vorliegenden Studie (39-

72 Jahre) (Stancliffe, Lakin et al. 2012). 

Bei der Einnahme von Antidepressiva ist auf die Wechselwirkungen mit Antibiotika 

und Antiphlogistika zu achten. Die häufig auftretende Nebenwirkung von Xerostomie 

(Mundtrockenheit) sollte mit dem Patienten und dem zuständigen Betreuer bespro-

chen werden. In extremen Fällen kann eine Therapie mit Speichelersatzflüssigkeit 

erforderlich sein. 

 

5.3 Klinische Parameter 

Als Vergleichsstudien dienten hauptsächlich die Bevölkerungsstudie Study of Health 

in Pomerania (SHIP0) und die Studie von Bauer et al. (Hensel, Born et al. 2003, 

Bauer, Evans et al. 2012). Bei der SHIP0 wurden randomisiert 4290 Probanden im 

Alter von 20 bis 81 Jahren von fünf speziell geschulten Zahnärzten untersucht. Zur 

Beurteilung von Zahnstellungs- und Okklusionsanomalien im Frontzahnbereich wur-

de ein Kollektiv von 1777 Teilnehmern (20-49 Jahre) ausgewählt. Für die retrospekti-

ve Studie von Bauer et al. wurden Gipsmodelle, intraorale Fotografien und Panora-

maschichtaufnahmen von 30 Kindern und Jugendlichen mit DS im Alter von 8 bis 14 

Jahren untersucht. Die Ergebnisse wurden mit den Daten von zwei Kontrollgruppen 

gleichen Alters verglichen. Eine dieser Gruppen bestand aus Patienten einer Univer-

sitätsklinik und die zweite aus Patienten einer privaten Zahnarztpraxis. Somit können 

die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit mit den Daten der Gesamtbevölkerung ver-

glichen werden und nach Unterschieden zwischen Erwachsenen und Kindern mit DS 

geschaut werden. 
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Kieferorthopädische Behandlung 

Die Befragung ergab, dass die Hälfte der bezahnten Teilnehmer eine kieferorthopä-

dische Behandlung hatte. Davon wurden 25 Personen mit einer Multibracket-

Apparatur therapiert und 23 erhielten eine Therapie mit herausnehmbaren Geräten. 

Einen deutlich positiven Effekt scheinen die festsitzenden Apparaturen auf die Ver-

meidung eines frontalen Kreuzbisses zu haben. Im Kontrast dazu trat der frontal of-

fene Biss hingegen vor allem in der Gruppe auf, die herausnehmbare kieferorthopä-

dische Apparaturen hatten. Daraus lässt sich schließen, dass für diese Malokklusion 

eine MB Apparatur am besten indiziert ist. Zum Schließen des frontal offenen Bisses 

scheint ebenfalls eine festsitzende Apparatur die besten Ergebnisse zu erreichen. 

Ein positiver Einfluss einer Multibracket-Apparatur lässt sich auch beim lateralen 

Kreuzbiss erkennen. In dem Patientenkollektiv, das keine kieferorthopädische Be-

handlung erhalten hatte, traten sowohl der beidseitig lateral offene Biss als auch der 

beidseitig laterale Kreuzbiss am häufigsten auf. Nur bei jedem vierten Teilnehmer mit 

vorausgegangener festsitzender kieferorthopädischer Therapie wurde der laterale 

Kreuzbiss beidseitig diagnostiziert. Der einseitig offene Biss trat allerdings vor allem 

bei den Teilnehmern auf, die bereits eine kieferorthopädische Therapie mit einer her-

ausnehmbaren Apparatur erhalten hatten. Erwähnenswert ist, dass alle Teilnehmer 

mit eingeschränkter Mundöffnung nie eine kieferorthopädische Therapie erhalten hat-

ten. Diese Einschränkung kann zahnärztliche und kieferorthopädische Behandlungen 

erschweren oder unmöglich machen. Ob eine Behandlung bereits abgeschlossen 

war bzw. noch fortwährend lief sowie eine Untergliederung in die einzelnen therapeu-

tischen Apparaturen konnte aufgrund mangelnder Unterlagen zurückliegender Be-

handlungen nicht erfolgen. 

 

Stimulationsplatte 

Es besteht ein eindeutiger Hinweis darauf, dass ein Zusammenhang zwischen einer 

kieferorthopädischen Behandlung und dem Tragen einer Stimulationsplatte vorliegt 

(p < .000). Über die Hälfte aller Probanden mit kieferorthopädischen Apparaturen 

wurden im Säuglingsalter mit einer Gaumenplatte nach CM® behandelt. Daraus er-

geben sich zwei Vermutungen. Zum einen könnte bei diesen Teilnehmern sowohl im 

Kleinkindalter als auch im jungen Erwachsenenalter eine Fehlfunktion im orofazialen 

System vorgelegen haben, die einen gewissen Behandlungsbedarf erforderte. Zum 

anderen könnten bei diesen Personen die Eltern sehr bedacht auf die bestmögliche 

Förderung ihres Kindes gewesen sein, sodass eine kieferorthopädische Behandlung 
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hier wahrscheinlich noch stärker unterstützt wurde. Daraus lässt sich ableiten, dass 

Malokklusionen wie frontaler Kreuzbiss, beidseitig lateraler Kreuzbiss, offener Biss 

und auch Mesialokklusion vor allem bei Untersuchten, die bereits eine Therapie mit 

Multiband-Apparatur erhalten haben, seltener auftraten. Für weitere Studien wäre 

interessant zu sehen, wie erfolgreich die einzelnen Therapiekonzepte sind. Hierfür 

müssten Zahn- und Kieferstellungen vor bzw. nach der Behandlung dokumentiert 

und mittels Modellanalysen ausgewertet werden. 

 

Zahnanzahl und Milchzahnpersistenz 

87,5% (79,6 – 93%) der Teilnehmer hatten weniger als 23,6 funktionstüchtige Zähne 

(Mittelwert der DMS V) (Jordan, Micheelis et al. 2016). Es war festzustellen, dass im 

Oberkiefer die zweiten Prämolaren und die seitlichen Incisivi am häufigsten fehlten. 

Im Unterkiefer persistierten überwiegend die Milchmolaren 75 und 85. Persistierende 

Milchzähne treten entweder auf, bei Aplasie oder bei Verlagerung bzw. ektopischem 

Durchbruch des bleibenden Zahnes (van Waes and Stöckli 2001). Die Angaben zu 

Zahnanzahl bzw. Hypodontie aus der vorliegenden Arbeit können jedoch nicht mit 

den Literaturdaten gleichgestellt werden, da die röntgenologische Befundung nicht 

berücksichtigt werden konnte. Jedoch wird anhand der klinischen Untersuchung sehr 

deutlich, wie häufig Zähne im Front- und Prämolarenbereich fehlten und nicht ersetzt 

wurden. Tabelle 40 zeigt, dass im Vergleich zur Gesamtbevölkerung eine Persistenz 

deutlich häufiger auftritt (Stöckli and Ben-Zur 1994a). Im Vergleich zu andere Studien 

mit DS Teilnehmern liegen die Werte jedoch im Mittel (Russell and Kjaer 1995, 

Reuland-Bosma, Reuland et al. 2010). Ursächlich ist hierfür vor allem die höhere 

Prävalenz von Hypodontie (Kumasaka, Miyagi et al. 1997). Das Fehlen der seitlichen 

Incisivi kann jedoch sowohl auf Aplasien als auch auf Verlust durch Trauma zurück-

zuführen sein. Die Prämolaren können neben aplasiebedingtem Fehlen auch durch 

kariöse Defekte oder parodontale Erkrankungen entfernt worden sein. Es stellt sich 

die Frage, ob manche Zähne aufgrund ihrer hypoplastischen Form oder wegen der 

teils geringeren Stabilität im Knochen entfernt wurden, um anschließend die entstan-

denen Lücken prothetisch mit Brücken versorgen zu können. Den signifikanten Zu-

sammenhang der Hypodontie mit einer Schilddrüsendysfunktion bzw. einem angebo-

renen Herzfehler bei DS wurde bereits festgestellt (Reuland-Bosma, Reuland et al. 

2010). Somit sollte schon beim ersten Zahnarztbesuch anamnestisch geklärt sein, ob 

eine Schilddrüsenerkrankung beim Kind vorliegt oder die Familienanamnese auffällig 

ist. Eltern sollten über den Zusammenhang mit Hypodontie aufgeklärt werden. 
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Wenn klinisch und röntgenologisch ersichtlich ist, dass Milchzähne persistieren und 

die bleibenden Zähne nicht angelegt sind, ist es ratsam individuell ein kieferorthopä-

disches Konzept zu erstellen. Dies kann durch konservierende Therapie mit dem 

Aufbau hypoplastischer Zähne oder bei Fehlen des Zahnes durch Mesialisierung mit 

einer kurzzeitigen Verankerung (TAD = temporary anchorage device) erfolgen.  

Therapieziel sollte sein jeden Zahn möglichst lange zu erhalten. 

 

Tabelle 40: Persistierende Milchzähne im Vergleich mit anderen Studien [%] 
DS: Down Syndrom, GB: Gesamtbevölkerung, N: Anzahl 

 
DS GB N 

Alter in  
Jahren 

UK 5er 
[%] 

OK 5er 
[%] 

OK 2er 
[%] 

Vorliegende Arbeit ja - 104 18-78 18,2 17,0 9,1 

Reuland-Bosma et al. (2010) ja - 114 9-23 14,8 10,0 13,3 

Russell et al. (1995) ja - 100 9-15 21,1 20,4 22,8 

Stöckli et al. (1994a) - ja 8694 k.A. 4,4 1,7 1,7 

 

 

Zahnlosigkeit und prothetischer Zahnersatz 

Von den 104 Teilnehmern waren 13 nicht bezahnt, sodass eine Zahnlosigkeit bei 

12,5% der Untersuchten vorlag. Etwa 15% waren nicht prothetisch versorgt, was im 

Vergleich mit den Daten von Weber und Rett et al. eine deutlich positive Tendenz 

hinzu mehr zahnprothetischen Versorgungen erkennen lässt. In der Studie von 1991 

war circa ein Drittel aller 31- bis 36- Jährigen zahnlos, was sich ab einem Alter von 

37 Jahren auf die Hälfte erhöhte (Weber and Rett 1991). Der Großteil dieser Patien-

ten war ohne prothetischen Zahnersatz. Als mögliche Ursache für die vergleichswei-

se hohen Zahnverlustraten könnten die hohe Prävalenz für parodontale Erkrankun-

gen und die früher selten durchgeführte Zahnreinigungsprophylaxe aufgeführt wer-

den. Die hohe Anzahl der unversorgten zahnlosen Probanden könnte zum einen auf 

die geringe Akzeptanz eines Zahnersatzes im Mund zurückzuführen sein, die vor 

allem bei Vorliegen einer Demenzform immer geringer wird (Taji, Yoshida et al. 

2005). Des Weiteren kann auch ein Zusammenhang mit der Art des Lebensumstan-

des und einer fehlenden zahnärztlichen Versorgung bestehen. Neun der zehn nicht 

versorgten Patienten lebten in einer 24-Stunden-Betreuung und ein Teilnehmer lebte 

in einem betreuten Wohnheim. Somit lebte kein prothetisch unversorgter Studienteil-

nehmer bei Familienangehörigen, welche gegebenenfalls bemühter sind für ihr Fami-

lienmitglied eine zahnprothetische Versorgung anfertigen zu lassen. 
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Es ist zu erwarten, dass sich der bundesweite Fortschritt in der Behandlung von pa-

rodontalen Erkrankungen auch positiv auf den Zahnerhalt der Erwachsenen mit DS 

auswirken wird (Jordan, Micheelis et al. 2016). Im Vergleich zur Populationsstudie 

SHIP lag die Prävalenz der Zahnlosigkeit im Patientenkollektiv der vorliegenden Ar-

beit nur geringfügig oberhalb der Daten der Gesamtbevölkerung (siehe Tabelle 41). 

 

Tabelle 41: Zahnlosigkeit der Teilnehmer im Vergleich zu anderen Studien [%] 
DS: Down Syndrom, GB: Gesamtbevölkerung, N: Anzahl 

 
DS GB N Alter in Jahren zahnlos (%)  

Vorliegende Arbeit ja - 104 18-78 12,5 

Weber, Rett et al. (1991) ja - 177 17-53 n.b. 

Holtfreter, Schwahn et al. (2009) - ja 4290 20-81 12,0 

 

 

Frontaler Engstand und Lückenstellung 

Ein Engstand der unteren Frontzähne trat mit 33,3% am häufigsten bei den über 38- 

Jährigen auf. Dies zeigt, dass ein tertiärer Engstand auch bei Erwachsenen mit DS 

im zunehmenden Alter vorliegt. Die Prävalenz dieser Malokklusion liegt jedoch im 

Vergleich unterhalb der Werte der Gesamtbevölkerung (siehe Tabelle 42). Daher 

zeigt die Betrachtung gegenüber SHIP auch signifikante Ergebnisse im Ober- und 

Unterkiefer (OK; p = .007, UK; p < .001). Der Vergleich zu weiteren Studien mit DS 

Teilnehmern zeigt, dass sich die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit im Mittel befin-

den. Für die teils großen Differenzen zwischen den Studien könnte zum einen die 

Untersuchungsmethode (intraoral oder anhand von Gipsmodellen), aber auch das 

teilweise deutlich jüngere Durchschnittsalter der Teilnehmer verantwortlich sein. Am 

seltensten trat ein frontaler Engstand im Oberkiefer bei den Teilnehmern auf, die be-

reits eine kieferorthopädische Maßnahme mit einer festen Apparatur erhalten hatten 

(16%). Demzufolge scheint die Therapie dieser Malokklusionsform mit Hilfe von Mul-

tibandbehandlung ein gutes Langzeitergebnis zu erzielen. In der vorliegenden Arbeit 

wurde bei 36,4% der untersuchten Teilnehmer mit DS ein frontaler Lückenstand fest-

gestellt, was sich mit den Ergebnissen von Marques et al. und Abdul Rahim et al. 

deckt. Im Vergleich mit SHIP kam bei den erwachsenen Probanden der vorliegenden 

Studie eine lückige Zahnstellung der Ober- und Unterkiefer Frontzähne statistisch 

signifikant häufiger vor (beides p < .001). 
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Dies lässt sich auf die häufig vorkommende Mikro- und Hypodontie zurückführen 

(Abdul Rahim, Mohamed et al. 2014, Marques, Alcantara et al. 2015). 

 

Tabelle 42: Engstände und Lücken im Frontzahnbereich verglichen mit anderen Studien [%] 
DS: Down Syndrom, GB: Gesamtbevölkerung, N: Anzahl 
* Keine Differenzierung zwischen Ober- und Unterkiefer 

 DS GB N 
Alter in 

Jahren 

Untersuchungs-

methode 

Engstand [%]  Lücken [%] 

OK UK OK UK 

Eigene Daten ja - 88 18-78 intraoral 28,4 27,3 37,5 35,2 

Shukla et al. 
(2014) 

ja - 77 6-40 intraoral 23,4* - - 

Cohen et al. 
(1970) 

ja - 50 16-36 Modelle 6,5 17,5 - - 

Marques et al. 
(2015) 

ja - 60 Ø14,73 intraoral 36,7* 40,0* 

Abdul Rahim et 
al. (2014) 

ja - 113 20,8+/-6,8 Modelle 81,4* 38,0* 

Hensel et al. 
(2003) 

- ja 1777 20-49 intraoral 41,9 62,9 15,1 9,2 

 

 

Hochaußenstand der Canini 

Durch die oftmals hypoplastischen Zähne kommt es zu einem Platzüberschuss im 

Front- und Seitenzahnbereich, wodurch demzufolge selten ein Eckzahnhochaußen-

stand auftritt (Desai and Flanagan 1999). Dies deckt sich mit den in der vorliegenden 

Arbeit erhobenen Daten. 

 

Frontzahninklination 

Bei lediglich sechs Probanden konnte eine Proklination der oberen und der unteren 

Frontzähne beobachtet werden. Die meisten Betroffenen waren zwischen 18 und 27 

Jahren alt. Deutlich häufiger konnte man hingegen retrudierte Frontzähne im Ober- 

und Unterkiefer erkennen. Etwa 30% (26/88) der oberen Frontzähne standen nach 

palatinal geneigt und bei 25% (22/88) der Teilnehmer waren die Unterkieferfrontzäh-

ne nach lingual gekippt. Dies wurde überwiegend bei den 18- bis 27- Jährigen fest-

gestellt. Es war zu erwarten, dass die Front häufiger retrudiert steht. Denn die bishe-

rigen Studien zeigten, dass vor allem Angle-Klasse III bei Menschen mit DS zu se-

hen ist (Marques, Alcantara et al. 2015). Mit der vorverlagerten Position des Unter-

kiefers geht häufig auch ein labialer Kippstand der unteren bzw. palatinaler Kipp-

stand der oberen Schneidezähne einher. Diese Retroinklination der oberen Front-

zähne kann durch Milchzahnpersistenzen und abweichende Keimanlagen verursacht 
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sein. Außerdem hat die schmale, wenig aktive und straffe Oberlippe häufig eine sol-

che Kontraktionskraft nach unten, dass sich dies auf den Oberkiefer wie ein Schnür-

mechanismus auswirkt (Castillo Morales, Brondo et al. 1991). Während im Unterkie-

fer vermehrt die Zungendysfunktion ursächlich für die Protrusion der Frontzähne ist 

(Wichelhaus 2012). Ein Distalbiss mit protrudierter Oberkiefer Front wird hingegen 

deutlich seltener gesehen, was sich mit den hier dokumentierten Beobachtungen 

deckt (Marques, Alcantara et al. 2015). „Dies könnte auf veränderte Schädelbasisbe-

ziehungen, eine verringerte Bogenlänge, eine reduzierte Zahnbogengröße und eine 

verminderte Oberkiefergröße bei Patienten mit Down Syndrom zurückzuführen sein“ 

(Shukla, Bablani et al. 2014). Ohne Modellanalyse und Fernröntgenseitenaufnahmen 

ist es jedoch nicht möglich, diesbezüglich konkrete Aussagen zu treffen. Daher kön-

nen die Beobachtungen dieser Studie vielmehr als Tendenz gesehen werden. Die 

Tatsache, dass die Protrusion der oberen Frontzähne ausschließlich bei den jünge-

ren Probanden gesehen wurde, lässt darauf schließen, dass sich diese Malokklusion 

mit dem Alter verändern kann. Die Retrusion ist somit die deutlich häufigere Fehlstel-

lung der Front. 

 

Overbite (vertikale Ebene) 

- Frontal offener Biss 

Die erhobenen Daten bezüglich des frontal offenen Bisses dieser Studie wiesen im 

Vergleich zu SHIP und Bauer jeweils signifikante Werte auf (beides p < .001). Die 

Abweichung von der vertikalen Frontalebene trat somit in der deutschen Gesamtbe-

völkerung und bei den Kindern mit DS seltener auf, als es bei den Erwachsenen mit 

DS in der vorliegenden Arbeit erkannt wurde. 

Die Gesamtprävalenz wird in der Literatur zwischen 16,7% und 55% angegeben 

(Cohen, Arvystas et al. 1970, Jensen, Cleall et al. 1973, Oliveira, Paiva et al. 2008, 

Abdul Rahim, Mohamed et al. 2014, Marques, Alcantara et al. 2015) (siehe Tabelle 

43). Die Werte der vorliegenden Arbeit decken sich mit den Daten der oben genann-

ten Studien. Mit 28,4% im gesamten Kollektiv bzw. 41,4% der 18- bis 37- Jährigen 

liegen die Werte im Durchschnitt. In bereits publizierten Studien waren jedoch die 

Probanden fast nie älter als 40 Jahre. Daher gibt es bislang keine Evidenz für die 

Veränderung des Overbites mit zunehmendem Alter. In der vorliegenden Arbeit 

konnten 18 bezahnte Probanden zwischen 38 und 78 Jahren untersucht werden. Aus 

den Ergebnissen lässt sich schließen, dass der frontal offene Biss bei Patienten über 

40 seltener vorkommt bzw. rückläufig ist. Hierbei ist jedoch zu bedenken, dass 



79 
 

47,1% der über 38- Jährigen zahnlos oder restbezahnt waren (weniger als 11 Zäh-

ne). Folglich kann diese Malokklusion bei den älteren Teilnehmern nicht gleicherma-

ßen bewertet werden. Je mehr Zähne einem Patienten fehlen, vor allem im Seiten-

zahnbereich, desto stärker ist die Bissvertiefung und dementsprechend seltener ein 

frontal offener Biss. Eine Follow-up-Studie könnte Aufschluss darüber geben, in wel-

chem Maß die heute 20- bis 30- Jährigen mit frontal offenem Biss in den Folgejahren 

von Zahnverlusten betroffen sind und inwiefern dies den Overbite beeinflusst. Die 

Erkenntnis solch einer Folgestudie könnte darüber hinaus Aufschluss über weitere 

Malokklusionen im Bezug zu Zahnverlusten geben. Bauer et al. (16,7%) und Oliveira 

et al. (21%) konnten bei den Kindern und Jugendlichen einen frontal offenen Biss bei 

etwa jedem fünften Teilnehmer feststellen. In der vorliegenden Arbeit trat diese Mal-

okklusion bei den jungen Erwachsenen über 18 Jahre mit 28,4% deutlich häufiger 

auf. Die Betrachtung dieser Fehlstellung im Bezug zu kieferorthopädischen Behand-

lungen lässt erahnen, dass es nur einen bedingten Langzeiterfolg gibt und die Be-

handlung eines frontal offenen Bisses häufig rezidiviert. Im Rahmen der Retentions-

phase werden den Patienten oftmals herausnehmbare Plattenapparaturen einge-

setzt. Die Oberkieferplatte bedeckt hierbei oft den Gaumen und vor allem das zweite 

Gaumenfaltenpaar. Dieses dient der Zunge beim Schlucken zur Orientierung. Wer-

den die Gaumenfalten durch eine glatt polierte Gaumenplatte ohne transversale 

Dehnschraube bedeckt, kann bei manchen Patienten ein viszerales Schluckmuster 

hervorgerufen oder antrainiert werden und somit ein frontal offener Biss entstehen 

(Rudzki, Fanghänel et al. 2018). Dies könnte ein Grund für eventuelle Rezidive oder 

neu auftretende frontal offene Bisse nach abgeschlossener kieferorthopädischer Be-

handlung sein. Es gibt zwei wichtige Faktoren, die den frontal offenen Biss und auch 

den Kreuzbiss bzw. negativen Overjet beeinflussen. Zum einen entsteht zwischen 

einem unterentwickelten Oberkiefer zu einem normal entwickelten Unterkiefer eine 

ungünstige Kieferrelation (Desai 1997). Zudem stehen die Frontzähne häufiger in 

Anteinklination und Infraposition, was aufgrund der hypotonen Zungenmuskulatur 

verstärkt werden kann und einen frontal offenen Biss begünstigt (Jensen, Cleall et al. 

1973, Quintanilla, Biedma et al. 2002, Suri, Tompson et al. 2010). In der vorliegen-

den Arbeit wies die Hälfte der Patienten mit einem frontal offenen Biss ein viszerales 

Schluckmuster auf, was mit der Hypothese von Jensen et al. übereinstimmt. Diesen 

Zusammenhang konnten auch Backman et al. anhand der Therapie mit einer Stimu-

lationsplatte darstellen. In ihrer untersuchten Gruppe mit Platte lag ein offener Biss 

bei 16,7% der Teilnehmer vor. Im Vergleich dazu trat diese Malokklusion in der DS 
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Kontrollgruppe ohne Therapie mit 38,7% deutlich häufiger auf (Backman, Grever-

Sjolander et al. 2007). Weiterführend wäre eine Untersuchung von Interesse, die den 

Zusammenhang zwischen einer erfolgreich abgeschlossenen CM® Therapie mit 

oder ohne Stimulationsplatte und einem später auftretendem offenen Biss und dem 

Zungenpressen ermittelt. 

 

Tabelle 43: Frontal offener Biss im Vergleich mit anderen Studien [%] 
DS: Down Syndrom, GB: Gesamtbevölkerung, N: Anzahl 

 DS GB N Alter in Jahren Frontal offener Biss [%] 

Eigene Daten ja - 88 18-78 28,4 

Bauer et al. (2012) ja - 30 8-14 16,7 

Shukla et al. (2014) ja - 77 6-40 19,5 

Oliveira et al. (2008) ja - 112 3-18 21 

Abdul Rahim et al. (2014) ja - 113 20,8 (+/-6,8) 26,5 

Cohen et al. (1970) ja - 50 16-36 30,4 

Jensen et al. (1973) ja - 129 3-41 55 

Hensel, Born et al. (2003) - ja 1777 20-49 3,6 

 

 

- Kopfbiss 

Die erhobenen Daten der vorliegenden Studie für einen Kopfbiss in der sagittalen 

und auch vertikalen Frontalebene decken sich mit den Ergebnissen von Bäckman et 

al. Ein frontaler Kopfbiss wurde bei zehn Teilnehmern festgestellt (11,4%) und liegt 

damit unter dem Wert von Oliveira et al. mit 14%. (Oliveira, Paiva et al. 2008). Der 

Kopfbiss wird bei diesem Patientenkollektiv häufig begünstigt durch das Vorliegen 

eines hypoplastischen Mittelgesichts (maxilläre Mikrognathie). Dadurch entsteht eine 

sogenannte Pseudoprogenie mit einer Angle Klasse III Kieferbasenrelation. In be-

sonders ausgeprägten Fällen der Mikrognathie kann dies zum frontalen Kreuzbiss 

führen (AWMF S2k-Leitlinie, Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin 

(DGKJ) et al. 2016). Bei einigen Betroffenen sorgt das habituelle und unbewusste 

Knirschen für eine starke Abnutzung der Zähne, wodurch diese besonders beim fron-

talen Kopfbiss im hohen Maße Attrition erfahren. Psychische Belastungen und Mal-

okklusionen können dieses Knirschen zusätzlich verstärken (Lavigne, Khoury et al. 

2008). 

 



81 
 

- Tiefer Biss 

Etwa jeder vierte Erwachsene in Deutschland weist einen tiefen Biss auf (Hensel, 

Born et al. 2003). Diese Malokklusion wurde im untersuchten Patientenkollektiv der 

vorliegenden Arbeit seltener gesehen (14,8%). In vergleichbaren Studie aus Brasilien 

und Kanada trat diese Fehlstellung jedoch seltener auf (siehe Tabelle 44) (Jensen, 

Cleall et al. 1973, Oliveira, Paiva et al. 2008). Auch hier könnte die heterogene 

Untersuchungsgruppe mit relativ jungem Durchschnittsalter ursächlich für die Diskre-

panz zum Ergebnis der vorliegenden Arbeit sein. Dies könnte darin begründet liegen, 

dass mit steigendem Lebensalter die Abrasionen an den Zähnen zunehmen und sich 

dadurch der Biss senken kann. Zur genaueren Beurteilung sollten weitere Studien 

mit größeren Patientenkollektiven durchgeführt werden. 

 

Tabelle 44: Tiefer Biss im Vergleich mit anderen Studien [%] 
DS: Down Syndrom, GB: Gesamtbevölkerung, N: Anzahl 

 
DS GB N Alter in Jahren Tiefer Biss [%] 

Eigene Daten ja - 104 18-78 14,8 

Oliveira, Paiva et al. (2008) ja - 112 3-18 4,5 

Jensen, Cleall et al. (1973) ja - 129 3-41 7,24 

Hensel, Born et al. (2003) - ja 1777 20-79 23,8 

 

 

Overjet (sagittale Ebene) 

- Frontaler Kreuzbiss 

Auch die Ergebnisse der Studie zum frontalen Kreuzbiss zeigten statistisch signifi-

kante Unterschiede im Vergleich mit SHIP und Bauer (jeweils p < .001). Während 

das Vorliegen dieser Okklusionsanomalie in der deutschen Gesamtbevölkerung bei 

5,3% (negativer Overjet von 1,1% mit einbezogen) diagnostiziert werden konnte, 

wurde mit der vorliegenden Arbeit bei den Erwachsenen mit Trisomie 21 fast die 

achtfache Prävalenz festgestellt. Mit einer Häufigkeit von insgesamt 40,9% liegt das 

Ergebnis etwas über dem Durchschnitt vergleichbarer Literaturangaben. Quintanilla 

et al. diagnostizierten mithilfe der kephalometrischen Auswertung von FRS bei 38,5% 

der Untersuchten eine ähnliche Prävalenz wie in der vorliegenden Studie. Lediglich 

Bauer et al. diagnostizierten mit 66,7% einen stärker davon abweichenden Wert. Die 

Definition dieser Diagnose kann jedoch zwischen den Forschungsgruppen unter-

schiedlich ausgelegt worden sein. In der vorliegenden Studie und bei Bauer et al. 
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wurde ab einem im Kreuzbiss stehenden Frontzahn die Diagnose gestellt. Es erfolgte 

hier keine Unterscheidung zu einem negativen Overjet, wie es z.B. bei SHIP definiert 

wurde. Oliveira et al. hingegen definierten, dass die „mandibulären Incisivi vor den 

maxillären Incisivi stehen“ müssen bzw. das Vorliegen eines negativen Overjets und 

eines fehlenden Overbites (Oliveira, Paiva et al. 2008). Die dabei wurde ein negativer 

Overjet einem anterioren Kreuzbiss gleichgesetzt. Da in der vorliegenden Arbeit die 

Hälfte aller Teilnehmer ohne kieferorthopädische Behandlungen von dieser Malokk-

lusion betroffen war, wird die Therapienotwendigkeit sehr deutlich. Um Folgen von 

Zahnstellungsanomalien so gering wie möglich zu halten, sollten kieferorthopädische 

Behandlung für mehr Menschen mit DS ermöglicht werden (Oliveira, Paiva et al. 

2008). 

 

Tabelle 45: Frontaler Kreuzbiss im Vergleich mit anderen Studien [%] 
DS: Down Syndrom, GB: Gesamtbevölkerung, N: Anzahl 

 DS GB N Alter in Jahren Frontaler Kreuzbiss [%] 

Eigene Daten ja - 88 18-78 40,9 

Jensen, Cleall et al. (1973) ja - 129 3-41 15,0 

Cohen, Arvystas et al. (1970) ja - 50 16-36 29,5 

Oliveira, Paiva et al. (2008) ja - 112 3-18 33,0 

Quintilla, Biedma et al. (2002) ja - 39 7-18 38,5 

Bauer, Evans et al. (2012) ja - 30 8-14 66,7 

Hensel, Gesch et al. (2003) - ja 1777 20-49 4,2 

 

 

- Positiver Overjet 

Mit einer Prävalenz von 4,5% trat der positive Overjet achtmal seltener auf, als er in 

der Gesamtbevölkerung zu sehen war. Somit ergab sich ein statistisch signifikantes 

Ergebnis. Der Vergleich zu anderen Studien mit Down-Syndrom Teilnehmern zeigt, 

dass der Wert nicht wesentlich von den Ergebnissen bisheriger Untersuchungen ab-

weicht (Cohen, Arvystas et al. 1970, Oliveira, Paiva et al. 2008, Marques, Alcantara 

et al. 2015) (siehe Tabelle 46). Aufgrund eines höheren Vorkommens von maxillärer 

Mikrognathie und daraus resultierender Klasse III Bisslagen und frontalen Kreuzbis-

sen, treten positive Overjets in Studien mit DS Teilnehmern erwartungsgemäß selte-

ner auf. Diesen Unterschied konnten Marques und seine Kollegen ebenfalls in ihrer 

Studie von 2015 feststellen. 
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Tabelle 46: Positiver Overjet im Vergleich mit anderen Studien [%]  
DS: Down Syndrom, GB: Gesamtbevölkerung, N: Anzahl 

 DS GB N Alter in Jahren Positiver Overjet [%] 

Eigene Daten ja - 88 18-78 4,5 

Oliveira, Paiva et al. (2008) ja - 112 3-18 3,0 

Cohen, Arvystas et al. (1970) ja - 50 16-36 4,4 

Marques, Alcantara et al. (2015) 
ja - 60 Ø14,73 3,3 

- ja 60 Ø12,18 23,3 

Hensel, Gesch et al. (2003) - ja 1777 20-49 36,8 

 

 

Lateraler Kreuzbiss 

Die Hälfte aller Teilnehmer ohne jegliche kieferorthopädische Therapie wies einen 

beidseitigen Kreuzbiss auf, wovon die meisten im Alter zwischen 28 und 37 Jahren 

waren (60,9%). Teilnehmer, die eine Therapie mit festsitzender Zahnspange hatten, 

zeigten am seltensten eine Form des posterioren Kreuzbisses. Daraus lässt sich 

schließen, dass bei dieser Malokklusion mithilfe der MB Apparaturen ein besserer 

Therapieerfolg verzeichnet werden kann. Interessant wäre eine Verlaufskontrolle im 

Fünf- bis Zehn-Jahres-Abstand, um das Outcome und die Rezidivtendenz besser 

beurteilen zu können. Der posterior einseitige Kreuzbiss trat insgesamt seltener auf 

als der beidseitige Kreuzbiss und wurde bei Patienten > 38 Jahre am häufigsten ver-

zeichnet. Der Vergleich mit SHIP (p = .006) und mit Bauer (p < .001) ließ erkennen, 

dass es beim posterior einseitigen Kreuzbiss zu statistisch signifikanten Werten kam. 

Der beidseitige Kreuzbiss (p = .017) und die Summe aus uni- und bilateralem Kreuz-

biss (p = .018) zeigten signifikante Unterschiede zwischen den erhobenen Daten und 

den Angaben von Bauer. Erwachsene Teilnehmer wiesen im Vergleich zu den Kin-

dern häufiger einen einseitigen Kreuzbiss auf. Insgesamt konnte ein Kreuzbiss der 

Seitenzähne bei 65,9% aller bezahnten Teilnehmer der vorliegenden Studie festge-

stellt werden. Die Angaben von anderen Studien sind zum Teil divergent. Die Studi-

energebnisse von Jensen et al., welche in ihrem untersuchten Kollektiv weniger als 

ein Drittel erwachsene Teilnehmer hatten, lagen mit 55,5% über den in der vorlie-

genden Studie ermittelten Werten für einen bilateralen Kreuzbiss. Dabei sollte be-

dacht werden, dass das hier untersuchte Patientenkollektiv nicht vorselektiert wurde, 

sodass der Querschnitt der Down-Syndrom Bevölkerung besser dargestellt werden 

konnte. An dieser Stelle sei nochmals darauf hingewiesen, dass auch beim vorlie-
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genden Patientenkollektiv ein gewisser Selektionsbias vorlag, da Menschen mit stark 

mangelnder Compliance oder hohem Pflegebedarf nicht berücksichtig werden konn-

ten. Die abweichenden Ergebnisse der Vergleichsliteratur können somit zum einen 

auf die heterogenen Altersgruppen zurückzuführen sein und zum anderen auf die 

vorselektierten Teilnehmer. Der unilaterale Kreuzbiss kam bei Cohen und Kollegen 

etwas häufiger vor, weshalb das Auftreten eines uni- und bilateralen Kreuzbisses 

ebenfalls etwas häufiger festgestellt wurde (69%) (Cohen, Arvystas et al. 1970). Ins-

gesamt ähneln die Ergebnisse der Vergleichsstudien den hier erhobenen mittleren 

Werten jedoch weitestgehend (siehe Tabelle 47). Einige weitere Studien, aus deren 

Kriterienbeschreibung nicht genau hervorging, ob es sich um einen einseitigen oder 

beidseitigen Kreuzbiss handelte, dienten nicht zum Vergleich mit den vorliegenden 

Daten. Der Grund für das hohe Aufkommen des Kreuzbisses liegt zum Großteil an 

dem Missverhältnis von normal entwickelter Mandibula zur unterentwickelten Maxilla 

und wird mit zunehmendem Alter häufiger gesehen (Jensen, Cleall et al. 1973). Meh-

rere Faktoren wie eingeschränkte Compliance, missverstandene Anweisungen und 

ein nicht reproduzierbarer Biss können in dem untersuchten Patientenkollektiv für 

Verzerrungen der Ergebnisse gesorgt haben. Die kritische Betrachtung gilt jedoch für 

alle Studien, die Befunde durch Blickdiagnosen ermitteln. Zur genaueren Beurteilung 

wäre in Erwägung zu ziehen eine Modellherstellung mit Analyse nach den Kriterien 

des Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN) durchzuführen. 

Die Ergebnisse geben einen Hinweis darauf, dass eine kieferorthopädische Behand-

lung vor allem mit einer festsitzenden Zahnspange erfolgversprechende Ver-

besserungen eines Kreuzbisses bewirken kann. Durch frühtherapeutische Maßnah-

men mit Stimulationsplatte, herausnehmbarer Gaumendehnplatte, Gaumennahter-

weiterung (GNE) und logopädischen Maßnahmen zum Erlangen eines somatischen 

Schluckmusters können ausgeprägte Formen des Kreuzbisses verringert oder best-

möglich therapiert werden. 
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Tabelle 47: Lateraler Kreuzbiss im Vergleich mit anderen Studien [%] 
DS: Down Syndrom, GB: Gesamtbevölkerung, N: Anzahl 

 DS  GB N 
Alter in  

Jahren 

Lateraler Kreuzbiss in [%] 

unilateral bilateral uni- und bilateral 

Eigene Daten ja - 88 18-78 25 40,9 65,9 

Bauer et al. (2012) ja - 30 8-14 46 30 76 

Cohen et al. (1970) ja - 50 16-36 32 37 69 

Jensen et al. (1973) ja - 129 3-41 - 55,5 - 

Hensel et al. (2003) - ja 1777 20-49 14,9 - - 

 

 

Lateral offener Biss 

Bei einem Fünftel der Untersuchten wurde ein lateral offener Biss beidseitig festge-

stellt. Dies betraf vor allem die Patienten ab 38 Jahren und die nicht kieferorthopä-

disch behandelten Probanden. Der einseitig offene Biss trat überwiegend unter den 

jungen Teilnehmern zwischen 18 und 27 Jahren auf. Im Vergleich mit der deutschen 

Gesamtbevölkerung (1,0%) wurde diese Malokklusion statistisch signifikant häufiger 

beobachtet (p < .001). Etwa 20-mal so oft tritt diese Fehlstellung der seitlichen Zähne 

bei Erwachsenen mit Trisomie 21 auf. Jensen et al. erkannten, dass ein Viertel der 

weiblichen Teilnehmer einen seitlich offenen Biss hatten und nur 8% der männlichen 

Teilnehmer. Da aus der Studienbeschreibung nicht ersichtlich wird, ob es sich um 

einen einseitigen bzw. beidseitigen offenen Biss oder um die Summe der beiden 

handelte, fällt es schwer das Ergebnis mit den eigenen Daten in Korrelation zu brin-

gen. Ob die Teilnehmer der vorliegenden Arbeit tatsächlich immer einen offenen Biss 

hatten oder während der Untersuchung nicht in ihren habituellen Schlussbiss finden 

konnten, könnte als systematischer Fehler nach dem Hawthorne-Effekt bewertet 

werden. Im Alter scheint der einseitig lateral offene Biss seltener aufzutreten. Grund 

dafür könnte die steigende Zahnverlustrate im Molarenbereich sein, welche ein Ab-

sinken der Vertikalen verursacht und somit das Auftreten eines offenen Bisses redu-

ziert. Im Vergleich zur Gesamtbevölkerung tritt diese beidseitige Malokklusion deut-

lich häufiger auf. Ursächlich hierfür können die hypotone Zungenmuskulatur, das in-

fantile Schluckmuster und der Stufengaumen dieses Patientenkollektives sein. Die 

Einlagerung der Zunge zwischen die Zahnreihen kann zu einer Infraposition der Sei-

tenzähne und somit einem lateral offenen Biss führen (Kahl-Nieke 2010). Um diese 
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Malokklusion zu verbessern, empfiehlt sich frühzeitig eine interdisziplinäre, logopädi-

sche und physiotherapeutische Behandlung (Castillo Morales, Brondo et al. 1991). 

 

Tabelle 48: Lateral offener Biss im Vergleich mit anderen Studien [%] 
DS: Down Syndrom, GB: Gesamtbevölkerung, N: Anzahl 

 DS  GB N Alter in Jahren Lateral offener Biss [%] 

Eigene Daten ja - 88 18-78 32,4 

Jensen, Cleall et al. (1973) ja - 129 3-41 16,5 

Hensel, Gesch et al. (2003) - ja 1777 20-49 1,0 

 

 

Okklusion 

Ein vermehrtes Auftreten einer dentalen Klasse III bei Patienten mit DS wurde bereits 

in vielen publizierten Studien festgestellt (Desai 1997, de Moraes, de Moraes et al. 

2007, Oliveira, Paiva et al. 2008, Bauer, Evans et al. 2012). Die Auswertung der er-

hobenen Befunde der vorliegenden Arbeit schließen sich somit der aktuellen Studi-

enlage an. Bei der Klasse III Okklusion der Menschen mit DS handelt es sich in der 

Regel um eine Pseudoprogenie. Das heißt, dass eine unterentwickelte Maxilla 

(maxilläre Mikrognathie) vorliegt, während der Unterkiefer regelrecht entwickelt ist 

(Horowitz, Converse et al. 1969). Bei diesem Patientenkollektiv mit einem vorliegen-

den frontalen oder lateralen Kreuzbiss empfiehlt sich oftmals eine kieferorthopädi-

sche Frühbehandlung, um eine Klasse III Okklusion zu minimieren. Hierbei kommen 

oft die Kombination aus GNE und Delaire-Maske zum Einsatz, um das Wachstum 

der Maxilla zu fördern (Schopf 2008). 

 

Orofaziale Funktionen (Mundöffnung, Lippenhaltung, Zungenlage, Schlucken) 

Anfang der Achtzigerjahre des 20. Jahrhunderts wurde das patentierte Behandlungs-

konzept der orofazialen Regulationstherapie nach Dr. Castillo Morales eingeführt. 

Hierbei handelt es sich um ein neurophysiologisch orientiertes Therapiekonzept für 

Menschen mit muskulärer Hypotonie und sensomotorischen Beeinträchtigungen. 

Somit bestand  die Möglichkeit für alle Kinder mit DS, die Ende der 1970er-Jahre ge-

boren wurden, dieses Behandlungskonzept in Anspruch zu nehmen. Von den 72 

Teilnehmern, die in diese Altersspanne fallen (1978 geboren oder später), hatten 

56,1% eine Therapie nach CM® mit oder ohne Stimulationsplatte begonnen und ge-

gebenenfalls auch erfolgreich durchgeführt. Zusätzlich gab es zwei Teilnehmer, ge-
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boren 1973, die ebenfalls eine Therapie nach CM® durchlaufen haben. Daher könn-

ten bei Teilnehmern unter 40 Jahren bessere Ergebnisse bezüglich des viszeralen 

Schluckmusters, der Lippenhaltung und der Zungenlage erwartet werden. Tatsäch-

lich trat das viszerale Schlucken im Kollektiv der 18- bis 27- Jährigen mit 53,2% am 

seltensten auf (insgesamt 57,7% (60/104)), im Kollektiv der 28- bis 37- Jährigen mit 

69,6% jedoch am häufigsten. Der fehlende Lippenschluss wurde in dieser Gruppe 

mit 41,3% (12/23) ebenfalls am häufigsten beobachtet. Grund dafür könnte sein, 

dass in den ersten Jahren nach Einführung des neuen Behandlungskonzeptes fast 

alle Kinder mit DS eine Gaumenplatte erhalten haben. Nach heutigem Kenntnisstand 

sind jedoch die physiotherapeutischen und logopädischen Übungen nach dem CM®-

Konzept ausschlaggeben für einen Therapieerfolg und nicht die Stimulationsplatte 

selbst (Dehmel 2018). Diese Apparatur ist nur bei initial extremen Dysfunktionen „als 

ein temporäres Hilfsmittel für eine permanente Verbesserung“ zu sehen, wohingegen 

die Platte bei moderaten Ausgangsfällen als ein temporäres Hilfsmittel dienen kann 

(Hohoff and Ehmer 1999). Korbmacher et al. konnten stellten fest, dass bei Kindern 

mit einer extremen orofazialen Dysfunktion als Ausgangslage die Therapie mit einer 

Stimulationsplatte eine deutliche Besserung des Mundschlusses und der Zungenlage 

erzielen konnte (Korbmacher, Limbrock et al. 2004). Die Zusammenhänge zwischen 

einer Therapie mit der Stimulationsplatte und der Zungenposition, dem Lippen-

schluss und dem Schluckmuster sind schwer zu beurteilen. Es konnte nicht für jeden 

Patienten eindeutig herausgefunden werden welche Art der Therapie nach CM® 

durchgeführt wurde, wie lange diese andauerte und mit welchem Befund diese abge-

schlossen wurde. Zum Teil konnten sich die Eltern nicht mehr daran erinnern bzw. 

erfolgte die Untersuchung mit Zustimmung eines gesetzlichen Betreuers, der über 

frühkindliche Therapien keinen Einblick hatte. Daher sind die folgenden Erkenntnisse 

kritisch zu beurteilen. Eine physiologische Zungenruhelage wurde überwiegend bei 

den Teilnehmern ohne Stimulationsplattentherapie erkannt (39/64). Daraus könnte 

man schließen, dass bei diesen Probanden im Kindesalter keine starken 

myofunktionellen Einschränkungen vorlagen. Von den insgesamt 34 Teilnehmern mit 

Stimulationsplattentherapie wiesen 58,8% (20/34) eine physiologische Zungenruhe-

lage auf. Es ist fraglich ob die restlichen 14 Teilnehmer ihre logopädische Behand-

lung erfolgreich abgeschlossen hatten und in den nachfolgenden Jahren die 

unphysiologische Zungenlage rezidivierte. Ferner lagen keine Angaben darüber vor, 

ob die Behandlung frühzeitig abgebrochen wurde. Weiterführende Studien sind nötig, 

um diese Fragen aufschlussreich zu beantworten. 
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CMD (Bewegungen und Geräusche der Kiefergelenke, Abrasionen) 

Die Zeichen für ein überlastetes craniomandibuläres System können unterschiedlich 

sein. Meist geben Patienten Schmerzen im Kiefergelenks- und Ohrenbereich an. Das 

Schmerzempfinden kann bei Menschen mit DS herabgesetzt sein oder in manchen 

Fällen durch mangelnde Kommunikationsfähigkeit nicht mitgeteilt werden (Martinez-

Cue, Baamonde et al. 1999, McGuire and Chicoine 2008). Das Gefühl manchmal 

Zahnschmerzen zu verspüren, gaben lediglich 7 Teilnehmer der Studie an (6,7%). 

Abrasionen der Zähne sind bei 30 Teilnehmern aufgefallen, was einem Drittel aller 

bezahnter Probanden entspricht. Nicht kariöse Zahnhartsubstanzdefekte sind ein 

Hinweis auf eine Fehlfunktion bzw. Überlastung des craniomandibulären Komplexes 

(Peroz, Bernhardt et al. 2019). Der Vergleich zur Gesamtbevölkerung zeigt im unter-

suchten Patientenkollektiv ein höheres Aufkommen von Bruxismus (Manfredini, 

Winocur et al. 2013, Marpaung, Lobbezoo et al. 2018). Die Untersuchung zum Öff-

nungs- und Schließungsmechanismus des Mundes ergab, dass bei etwa einem Vier-

tel der Probanden ein Geräusch bzw. eine Deviation oder Deflexion des Unterkiefers 

festzustellen war. Somit wies jeder dritte bis vierte Teilnehmer eine Dysfunktion des 

craniomandibulären Systems auf. Etwa 10,7% der Teilnehmer von SHIP gaben sub-

jektive CMD Symptome an und bei 22,6% wurde die Parafunktion des Pressens do-

kumentiert. Im Vergleich zu Kindern mit DS konnten die Anzeichen bei Erwachsenen 

nicht ganz so häufig gesehen werden, was daran liegen könnte, dass während der 

Wechselgebissperiode Bruxismus physiologisch auftritt (Lavigne, Khoury et al. 2008). 

Ist die Ursache eine Malokklusion, so kann der Zahnarzt bzw. Kieferorthopäde recht-

zeitig darauf Einfluss nehmen und dementsprechend therapieren. Zum Schutz der 

verbliebenen Zahnhartsubstanz sollte über die Anfertigung eines Aufbissbehelfs 

nachgedacht werden. 

Abbildung 17: Trockene, rissige Lippen und Abrasionen  
im Frontzahnbereich eines 19- jährigen Teilnehmers 
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Extraorale und intraorale Befunde 

- Cheilitis angularis 

Etwa jeder zehnte Teilnehmer (11/104) hatte Cheilitis angularis, die in der Regel 

durch Hypersalivation, Mundtrockenheit oder fehlende Stützzonen aufgrund von 

Zahnverlust entstehen können. Die hypotone Zunge legt sich häufig zwischen die 

Lippen, was zu einem anhaltenden Speichelfluss führen kann (Harzer 2011). Etwas 

häufiger (22,5%) wurde die Cheilitis angularis in einer indischen Studie mit 102 Teil-

nehmern beobachtet (Asokan, Muthu et al. 2008). Allerdings handelte es sich hierbei 

ausschließlich um Kinder zwischen 0 und 15 Jahren. Es ist möglich, dass die Teil-

nehmer der vorliegenden Arbeit aufgrund des Alters einen besseren Lippenschluss 

und eine dementsprechend geringere Hypersalivation hatten. Eine inkompetente 

Lippenhaltung wurde bei 41,3% (43/104) der Probanden beobachtet und ging bei 

manchen mit Mundtrockenheit und rissigen Lippen einher (beispielhaft Abbildung 

17). 

 

- Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 

Von allen Personen, die untersucht wurden, konnten bei zwei männlichen Teilneh-

mern Lippen-Kiefer-Gaumenspalten diagnostiziert werden. Dies liegt etwas über dem 

Wert der Literatur (0,77%), was auf die vergleichsweise geringe Anzahl an Studien-

teilnehmern zurückgeführt werden kann. Die höhere Inzidenz einer Lippen-Kiefer-

Gaumenspalte im Vergleich zur Gesamtbevölkerung wird auch durch Literaturanga-

ben bestätigt (Schendel and Gorlin 1974). Begründet liegt dies darin, dass etwa ein 

Drittel der Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte eine zusätzliche syndromale 

Erkrankung aufweist (Al-Nawas, Wriedt et al. 2007). 

 

Mundhygiene und parodontale Erkrankung 

Die Befragung der Teilnehmer und ihren Betreuungspersonen ergab, dass alle re-

gelmäßig ihre Zähne putzten, bzw. ihnen diese geputzt wurden. 42,3% der Proban-

den reinigten ihre Zähne zweimal täglich und jeder vierte Befragte putze nur einmal 

oder nur gelegentlich zweimal am Tag. Schlechtere Parodontalbefunde werden vor 

allem bei denjenigen gesehen, die selbst ihre Zähne pflegen und dabei feinmotori-

sche Schwierigkeiten haben (Khocht, Janal et al. 2010). 

Laut Befragung gingen mehr als drei Viertel aller Teilnehmer dieser Studie mindes-

tens einmal jährlich zum Zahnarzt, bzw. kam ein Zahnarzt in die Wohnstätte. Etwa 
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jeder dritte Teilnehmer ließ ein- bis zweimal jährlich eine professionelle Zahnreini-

gung beim Zahnarzt durchführen. Diese Angabe erscheint sehr hoch. Es ist anzu-

nehmen, dass manche Befragten die alleinige Zahnsteinentfernung als komplette 

Reinigung betrachteten. Somit erhielten laut Umfrage jedoch 60% der Probanden zu 

keinem Zeitpunkt eine professionelle Zahnreinigung. Bezogen auf die Häufigkeit der 

parodontalen Befunde (42,9% (39/91)), zeigt sich vorerst kein großes Defizit. Aller-

dings erhielten von den 39 Teilnehmern mit positivem Parodontalbefund nur 15 min-

destens einmal jährlich eine Zahnreinigung (38,5%). Bei gleichen Mundhygienever-

hältnissen zeigen Menschen mit Trisomie 21 häufiger Gingivitis, Plaque und 

Attachmentverlust im Vergleich zu Kontrollgruppen (Khocht, Janal et al. 2010). Die 

Besiedelung von pathogenen Keimen zu einem früheren Zeitpunkt und die höhere 

Keimlast konnte statistisch signifikant nachgewiesen werden (Chi²-Test p = 0.000) 

(Sakellari, Arapostathis et al. 2005). Shukla et al. stellten fest, dass bei 90% ihrer 

untersuchten Teilnehmer (N = 77) eine weiterführende Behandlung nötig war. Sie 

sahen Behandlungsbedarf für Prophylaxe (66,2%), umfangreiche Parodontal-

behandlung (15,6%) und für die Instruktion zur besseren Mundhygiene (7,8%) 

(Shukla, Bablani et al. 2014). Die Betroffenen weisen einen signifikant höheren Be-

darf für intensivere Behandlungen (Sakellari, Arapostathis et al. 2005) und stärkere 

Formen von Gingivitis und Parodontitis auf (Amano, Murakami et al. 2008). Ursäch-

lich sind dafür nicht nur demografische oder hygienische Faktoren wie Alter, Ge-

schlecht und Keimbelastung. Vielmehr wurde in mehreren Studien gezeigt, dass die 

Pathogenese einer Parodontitis durch Immunschwächen und eingeschränkte 

Fibroblastenaktivität beeinflusst und verändert werden kann (Barr-Agholme, 

Krekmanova et al. 1997, Komatsu, Kubota et al. 2001, Murakami, Kato et al. 2008). 

Es empfiehlt sich, die professionelle Zahnpflege und die Kontrollen durch den Haus-

zahnarzt in regelmäßigen Abständen konsequent durchführen zu lassen. Zusätzlich 

sollten vor allem auch die Pflege- und Betreuungspersonen darüber aufgeklärt wer-

den, wie sie die Zähne und das Zahnfleisch ihrer zu betreuenden Person bestmög-

lich pflegen können. Das seit 01. Juli 2018 in Kraft getretene Gesetz § 22a des Sozi-

algesetzbuches (SGB V) gibt allen Versicherten mit einem Pflegegrad nach § 15 

(11.Buch) oder Eingliederungshilfe nach § 53 (12. Buch) den „Anspruch auf Leistun-

gen zur Verhütung von Zahnerkrankungen“ (§ 22a Absatz 1 SGB V). Diese Maß-

nahmen sollten zukünftig auch einen positiven Effekt auf die Mundgesundheit und 

den Erhalt der Zähne der Erwachsenen mit DS haben. 
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Tabelle 49: Vergleich der erhobenen Daten mit Literaturwerten 
(Hensel, Born et al. 2003, Bauer, Evans et al. 2012) 

SHIP (Study of Health in Pomerania): Epidemiologische Studie, 
1777 Teilnehmer zwischen 20-49 Jahren entspricht Durchschnittsbevölkerung (DB) 

Bauer: Patientenkollektiv Kinder mit DS, 30 Teilnehmer zwischen 8-14 Jahren 

 

Prävalenz [%] 

Eigenen Daten 
(95% CI)  

DB  
[%] 

Kinder  
[%] 

Engstand OK 28,4 (19,3-39,0) 41,9 - 

Engstand UK 27,3 (18,3-37,8) 62,9 - 

Lücken OK 37,5 (27,4-48,8) 15,1 - 

Lücken UK 35,2 (25,3-46,1) 9,2 - 

frontal offener Biss 35,2 (25,3-46,1) 3,6 16,7 

Kopfbiss vertikal 33,0 (23,3-43,8) 5,9 - 

tiefer Biss 14,8 (8,1-23,9) 23,8 - 

retrudierte OK Front 29,5 (20,3-40,2) 28,6 - 

frontaler Kreuzbiss 40,9 (30,5-51,9) 4,2 66,7 

Kopfbiss sagittal 23,9 (15,4-34,1) 1,1 - 

große sagittale Stufe ab 4mm 4,5 (1,3-11,2) 36,8 - 

lateraler Kreuzbiss einseitig 25,0 (16,4-35,4) 14,9 46,0 

lateraler Kreuzbiss beidseitig 40,9 (30,5-51,9) - 30,0 

lateraler Kreuzbiss gesamt 65,9 (55,0-75,7) - 76,0 

Kreuzbiss rechts 51,7 (40,8-62,4) 14,8 - 

Kreuzbiss links 55,7 (44,7-66,3) 14,9 - 

lateral offener Biss rechts 31,8 (22,3-42,6) 1,1 - 

lateral offener Biss links 33,0 (23,3-43,8) 0,9 - 

KFO-Behandlung 46,2 (36,3-56,2) 26,7 - 

 

Das untersuchte Patientenkollektiv weist im Vergleich zur Durchschnittsbevölkerung 

vor allem häufiger Malokklusionen in der Vertikalen auf (siehe Tabelle 49). Eine sa-

gittale Stufe oder Engstände in der Front treten hingegen deutlich seltener auf. Die 

erhobenen Daten, die mit den Kindern verglichen werden konnten, wiesen alle signi-

fikante Unterschiede auf.  
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Konklusion 

Mit der vorliegenden Arbeit wurde erstmals der Zahn- und Kieferstatus bei einem 

großen Patientenkollektiv mit ausschließlich erwachsenen Teilnehmern mit Trisomie 

21 untersucht. 

Die Untersuchungen zeigen auf, dass die Zahnverlustrate der Erwachsenen mit DS 

mit dem Alter deutlich ansteigt und im Vergleich zur Gesamtbevölkerung häufiger 

auftritt. Ursächlich scheinen dafür vor allem Aplasien und parodontale Erkrankungen, 

welche schon im frühen Alter auftreten können. In der vertikalen Ebene kommt es vor 

allem zu einem frontal offenen Biss, dessen Prävalenz bei Kindern mit DS höher ist. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass trotz kieferorthopädischer The-

rapie der frontal offene Biss oft rezidiviert. Ursächlich sind hierfür die hypotone Zun-

genmuskulatur und das oftmals vorliegende viszerale Schluckmuster, welche einen 

offenen Biss begünstigen bzw. hervorrufen können. Der frontale Kreuzbiss tritt bei 

den Erwachsenen etwas seltener als bei den Kindern auf. Im Vergleich zur Gesamt-

bevölkerung wird er jedoch signifikant häufiger diagnostiziert. Grund dafür sind die 

syndromal bedingten Hypodontien und auch die Zungendysfunktionen, welche eine 

Protrusion der unteren Incisivi bewirken können (Wichelhaus 2012). Ebenso treten 

die lateralen Kreuzbisse und die lateral offenen Bisse vermehrt bei den Erwachsenen 

mit DS auf. Insgesamt liegen mehr und stärker ausgeprägte Malokklusionen vor 

(Abdul Rahim, Mohamed et al. 2014). Zusätzlich zu den Malokklusionen lassen sich 

oftmals orofaziale Dysfunktionen beobachten, welche die vorliegende Dysgnathie 

verstärken können. Hierzu zählt Bruxismus, der für ein vermehrtes Auftreten von Ab-

rasionen und Attritionen der Zähne sorgen kann und in der vorliegenden Arbeit ver-

mehrt beobachtet werden konnte. Kieferorthopädische Behandlungen scheinen ei-

nen positiven Effekt auf die Verringerung eines frontalen und lateralen Kreuzbisses 

sowie auf einen lateral offenen Biss zu haben. 

Auch wenn Malokklusionen nach einer kieferorthopädischen Behandlung bei den 

Erwachsenen mit DS eine hohe Rezidivrate zu haben scheinen, empfiehlt es sich 

das Behandlungsziel für das individuelle Optimum festzulegen. Dieses sollte primär 

darauf ausgerichtet sein den Zahnerhalt und die Mundgesundheit zu unterstützen 

sowie Dysfunktionen zu reduzieren. Der Zahnwechsel der Patienten mit Down Syn-

drom ist oft verspätet und die Compliance im Kleinkind- und Jugendalter ist häufig 

eingeschränkt. Daher wäre zu überdenken, die kassenzahnärztlichen Vertragsleis-

tungen bezüglich kieferorthopädischer Maßnahmen bei gegebener Indikation über 

das 18. Lebensjahr hinaus geltend zu machen. Dies könnte zu verbesserten kiefer-
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orthopädischen Ergebnissen führen. Dazu zählen eine Verbesserung der Kaufunkti-

on, der Artikulation und des Parodontalstatus der Zähne. Daraus resultiert eine höhe-

re Lebensqualität und somit eine bessere Inklusion in die Gesellschaft. Die Behand-

lung von Malokklusionen ist daher zu empfehlen. Hierbei ist vor allem darauf zu ach-

ten, dass das Langzeitergebnis stabil gehalten wird. Dafür ist eine engmaschige Kon-

trolle während der Retentionsphase erforderlich. Während der kieferorthopädischen 

Behandlung ist eine adäquate Mundhygiene unabdinglich, daher sollte darauf geach-

tet werden, dass die betreuenden Personen den Patienten hierbei ausreichend un-

terstützen (Ihlow 2018). Andernfalls ist mit Gingivitis, Schädigung des Zahnhalteap-

parates und kariösen Läsionen zu rechen. Da die logopädische Therapie und die 

orofaziale Regulationstherapie auch im Erwachsenenalter unterstützend gegen die 

hohe Rezidivrate der Malokklusionen vorbeugen können, wäre es sinnvoll dies in ein 

Behandlungskonzept für Erwachsene einzubinden. 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die Erwachsenen mit DS im Vergleich 

zur Durchschnittsbevölkerung deutlich häufiger verschieden stark ausgeprägte Mal-

okklusionen aufweisen. In Abhängigkeit von der Compliance ist auch im Erwachse-

nenalter eine kieferorthopädische und logopädische Therapie sinnvoll, um die Le-

bensqualität des Patienten zu verbessern. Es wird notwendig sein individueller auf 

die Bedürfnisse dieses Patientenkollektivs einzugehen und frühzeitig präventive 

Maßnahme zu ergreifen, um eine positive Veränderung im Zahnerhalt bewirken zu 

können. 
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6 Zusammenfassung 

Die Ergebnisse dieser Arbeit tragen dazu bei, die unzureichende Datenlage der kie-

ferorthopädischen Befunde bei Erwachsenen mit Trisomie 21 zu erweitern. Mit dem 

Vergleich der Daten mit einer Gesamtbevölkerungsstudie kann die Einschätzung des 

kieferorthopädischen Behandlungsbedarfes zielgerichteter erfolgen. 

In der vorliegenden Studie wurden im Zeitraum von Mai 2015 bis November 2017 

104 Erwachsene (33,8 ± 15 Jahre) in ihrer gewohnten Umgebung untersucht. Die 

kieferorthopädische Untersuchung wurde durch Anamnese und allgemeinzahnärztli-

che Befunde vervollständigt. Die im Programm SPSS23 errechneten relativen Häu-

figkeiten mit 95%-Konfidenzintervallen wurden den Werten der durchschnittlichen 

Bevölkerung gegenübergestellt (SHIP-Studie, 2003; DMS V, 2014). 

87,5% (79,6 - 93%) der Untersuchten wiesen weniger als 23,6 funktionstüchtige 

Zähne auf (angelehnt am Mittelwert des DMS V). Parodontale Erkrankungen sowie 

gingivale Blutungen und Rezessionen wurden vor allem bei den älteren Teilnehmern 

gesehen. Von den Untersuchten waren 46,2% ((36,3-56,2%) / (SHIP 36,7%)) kiefer-

orthopädisch behandelt. Dabei konnten im Vergleich der Gruppen 18-27 Jahre zu 

den ≥ 28- Jährigen keine Hinweise auf starke Unterschiede in der Häufigkeit von 

Zahn- und Kieferfehlstellungen im Bezug zu mit/ ohne kieferorthopädischer Behand-

lung bzw. mit/ ohne orofazialer Fehlfunktion festgestellt werden. Im Vergleich zur 

Gesamtbevölkerung zeigten sich einige Malokklusionen im Frontzahnbereich selte-

ner. Engstand der UK Front (27,3% (18,3-37,8%) / (SHIP 41,9%)), tiefer Biss (14,8% 

(8,1-23,9%) / (SHIP 23,8%)) sowie große sagittale Stufe ab 4mm (4,5% (1,3-11,2%) / 

(SHIP 36,8%)). Frontal offene Bisse (35,2% (25,3-46,1%) / (SHIP 3,6%)) und frontale 

Kreuzbisse (40,9% (30,5-51,9%) / (SHIP 4,2%)) hingegen traten deutlich häufiger 

auf. 

Die Folgen von nicht behandelten Malokklusionen führen zu Einschränkungen der 

Kau- und Sprechfunktionen sowie der Mundhygiene. Um die Menschen mit DS 

bestmöglich in die Gesellschaft integrieren zu können, sollte auf diese Missstände 

stärker Einfluss genommen werden. Die Ergebnisse dieser Pilotstudie, welche die 

höhere Prävalenz vieler Malokklusionen aufzeigt, sollte mit weiteren Multicenterstu-

dien und einem noch größeren Probandenkollektiv, sowie Langzeitkontrollen nach 

dokumentierten Behandlungsverläufen durchgeführt werden. 
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8 Anhang 

 

A1 - Orte der Untersuchungen 

Ort Name der Einrichtung Adresse 

Wiesbaden- Rheingau-

Taunus 

Werkstatt für  

Behinderte 

Hagenauerstr. 45, 65203 Wiesbaden 

Im Langacker 4, 

65329 Hohenstein- Breithardt 

Kirchstr. 29, 65326 Aarbergen 

Worms Lebenshilfe Kurfürstenstr. 1-3, 

67549 Worms 

Ludwigshafen  

am Rhein 

Ludwigshafener  

Werkstätten 

Rheinhorststr. 38, 

67071 Ludwigshafen 

Bad Dürkheim Siegmund- Crämer- 

Schule 

Sägmühle 4, 

67098 Bad Dürkheim 

Bad Dürkheim Lebenshilfe Sägmühle 13, 

67098 Bad Dürkheim 

Hausen (Wied) Sankt Josefshaus Hönninger Str. 2-18, 

53547 Breitscheid 

Bad Honnef Hohenhonnef Bergstr. 111, 

53604 Bad Honnef 

Frankfurt am Main Lebenshilfe Hofhausstr. 15, Alt Enkheim 9b 

60389/88 Frankfurt am Main 

Düngenheim- 

Kaisersesch- 

Ulmen 

Bildungs- und Pflegeheim  

St. Martin 
St.-Martin-Str. 33, 

56761 Düngenheim 

Maxdorf Lebenshilfe Kurpfalzstr. 74, 

67133 Maxdorf 

Speyer Lebenshilfe Paul-Egell, Str. 28, 

67346 Speyer 

Bad Homburg 
Tanzgruppe  

‚Ensemble Barefeet‘ 
Niederstedter Weg 2, 

61348 Bad Homburg vor der Höhe 

Mainz 
Praxis für  

Entwicklungspädagogik Kaiserstr. 21, 55116 Mainz 
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A3 - Information für die Teilnehmer 
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A4 - Einwilligungserklärung der Betreuer 
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A5 - Einwilligungserklärung der Teilnehmer 
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A8 - Legende der untersuchten Parameter 
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